





Qualitätsentwicklung durch Standardisierung –  





zur Erlangung des akademischen Grades 
der Gesundheitswissenschaften 
„Doctor of Public Health“ 
an der Fakultät für Gesundheitswissenschaften 







Erstgutachter: Prof. Dr. Bernhard Badura 
Zweitgutachter: Prof. Dr. Wolfgang Greiner 
 
 






„Wo es keine Standards gibt, gibt es auch keine Verbesserung. Der Ausgangs-
punkt jeder Verbesserung ist es, genau zu wissen, wo man steht. Für jeden Ar-
beiter, für jede Maschine und für jeden Prozess muß es einen genauen Standard 




Qualitätsentwicklung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement durch Standardisierung 
ist ein Thema, das seit einigen Jahren im Zentrum meiner wissenschaftlichen Tätigkeit 
steht. Insofern liegt auch die Datengewinnung für die Dissertation bereits eine geraume 
Zeit zurück. 
Gleichwohl ist die behandelte Thematik heute aktueller denn je. Mehr Investitionen in 
die betriebliche Prävention und Gesundheitsförderung zu fordern, bedeutet zugleich den 
Nutzen dieser Investitionen zu belegen, d.h. den Nachweis der Bedarfsgerechtigkeit, 
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit des Handelns zu erbringen. In diesem Zusammen-
hang stellt sich zum einen die Frage nach adäquaten Zielwerten, und es stellt sich zum 
zweiten die Frage nach geeigneten Vorgehensweisen und Instrumenten zur Zielerrei-
chung. An welchen wissenschaftlich begründeten Standards sollen sich zukünftig Be-
darfserhebung, Intervention und Erfolgsbewertung in der betrieblichen Gesundheitsar-
beit orientieren? Darauf versucht die vorliegende Dissertation Antworten zu geben. 
Mein ganz besonderer Dank gilt an dieser Stelle meinem wissenschaftlichen Lehrer 
Prof. Dr. Bernhard Badura, der mein Interesse frühzeitig auf das Thema gelenkt hat und 
mich bei der Erstellung der Dissertation stets unterstützt und fachlich konstruktiv bera-
ten hat. 
In die Arbeit sind empirische Daten aus zwei Projekten eingeflossen, an denen ich 
selbst maßgeblich beteiligt war. Im Jahr 2002 wurde durch das Institut BIT e.V., Bo-
chum und eine Arbeitsgruppe der Fakultät für Gesundheitswissenschaften der Universi-
tät Bielefeld eine repräsentative Befragung zum Stand des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes und der Betrieblichen Gesundheitsförderung in nordrhein-westfälischen Unter-
nehmen durchgeführt. Die Erhebung war Bestandteil der Machbarkeitsstudie „Manager 
gesundheitlicher Ressourcen“ und wurde mit finanziellen Mitteln des Landes Nord-
rhein-Westfalen und der Europäische Union gefördert. Ausdrücklich möchte ich mich 
bei Dr. Andreas Blume, Andrea Lange und Robert Schleicher für die Erlaubnis bedan-
ken, die quantitativen Daten der Untersuchung in meiner Dissertation verwenden zu 
dürfen. 
Die unmittelbaren Daten für die von mir erarbeitete Leitlinie Betriebliches Gesund-
heitsmanagement lieferten vier betriebliche Fallstudien aus einem bundesweiten Mo-
dellprojekt der Gewerkschaft ver.di „Effiziente Organisations- und Führungsformen – 
ein integratives Projekt zur betrieblichen Gesundheitsförderung“ (Laufzeit 1999 bis 
2002). Die wissenschaftliche Begleitforschung erfolgte durch eine Arbeitsgruppe der 
Fakultät für Gesundheitswissenschaften der Universität Bielefeld und wurde durch die 
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Hans-Böckler-Stiftung finanziert. Sehr herzlich möchte ich mich bei meinem Kollegen 
Eckhard Münch bedanken, der mich berechtigt hat, das gesamte Datenmaterial der Fall-
studien in der Arbeit zu verwenden und mit Blick auf das hier bearbeitete Thema neu 
zusammenzustellen und auszuwerten. 
Schließlich gilt mein aufrichtiger Dank meinem Lebensgefährten Stefan Brams für das 
mühevolle Korrekturlesen in der Schlussphase der Arbeit sowie Katrin Matuschek, Ju-
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„Drei Selbstmorde beim Autobauer Renault – vermutlich wegen zu hohen Leistungs-
drucks und Mobbing“, so lautet der Beginn eines Kommentars der „Süddeutschen Zei-
tung“ vom 24./25. Februar 2007 zu steigenden psychischen Belastungen am Arbeits-
platz. Und in der „Wirtschaftswoche“ vom 19. März 2003 heißt es zum Auftakt einer 
dreiteiligen Serie zum Thema Stress in der Arbeitswelt: „Bereits jeder fünfte Deutsche 
leidet unter Stress. Die Weltgesundheitsorganisation hat die neue Volkskrankheit zu 
einer der größten Gesundheitsgefahren des 21. Jahrhunderts erklärt.“ 
Fortschreitende Globalisierung sowie der Strukturwandel der Wirtschaft in Richtung 
wissensbasierte Dienstleistungen führen zu tief greifenden Umwälzungen in der Ar-
beitswelt. Neue Beschäftigungsformen entstehen, Organisations- und Arbeitsstrukturen 
verändern sich, Arbeitsinhalte und Aufgaben werden vielfältiger und komplexer. All 
dies bietet Chancen, beinhaltet aber auch die Gefahr neuer Belastungen und gesundheit-
licher Risiken. Nationale und internationale Untersuchungen zeigen, dass sich die Ar-
beitsbelastungen in den letzten Jahren deutlich gewandelt haben. Im 21. Jahrhundert 
werden physische Belastungen und Beanspruchungen, mit Ausnahme einzelner Bran-
chen und Berufsgruppen, mehr und mehr an Bedeutung verlieren. Zunehmend ins 
Blickfeld geraten hingegen psychosoziale Risiken und chronische Beeinträchtigungen 
sowie die hierfür relevanten arbeitsbedingten Einflussgrößen. Auf den Prüfstand gehö-
ren in diesem Kontext nicht mehr allein die unmittelbaren Arbeitsbedingungen und das 
individuelle Gesundheitsverhalten der Beschäftigten, sondern die gesamte Organisation 
und hier insbesondere die Qualität der Führung, die Unternehmenskultur und das Be-
triebsklima. 
Zahlreiche Studien zeigen, dass sich das psychische Befinden der Beschäftigten in den 
letzten Jahren deutlich verschlechtert hat. Rückenbeschwerden aufgrund von anhal-
tendem Stress und Überforderung, Verunsicherung und Angst, Erschöpfung sowie das 
Gefühl, nicht abschalten zu können und ausgebrannt zu sein – von Symptomen dieser 
Art sind Erwerbstätige heute zunehmend betroffen. Werden die Störungen chronisch, 
können eingeschränkte Leistungsfähigkeit und krankheitsbedingte Fehlzeiten sowie das 
vorzeitige Ausscheiden aus dem Erwerbsleben die negativen Folgen sein. Für die Unter-
nehmen und die Volkswirtschaft entstehen dadurch hohe, vermeidbare Kosten. Die 
Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin beziffert die Kosten arbeitsbeding-
ter Erkrankungen aufgrund von psychischen Belastungen in Deutschland auf insgesamt 
24,5 Milliarden Euro pro Jahr (Bödeker et al. 2002). 
Daten der Krankenkassen belegen, dass die Arbeitsunfähigkeitstage aufgrund psychi-
scher Erkrankungen in den letzten zehn Jahren im Vergleich zu anderen Diagnosegrup-
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pen überproportional angestiegen sind. Dieser Anstieg ist umso bedenklicher, als der 
Krankenstand insgesamt eine rückläufige Tendenz zeigt. Bis zum Jahr 2020 werden 
nach heutigen Schätzungen die psychischen Erkrankungen in Deutschland die zweithäu-
figste Ursache für Arbeitsausfälle und verminderte Arbeitsfähigkeit darstellen (DAK 
2005). Ihre Verhütung und Bekämpfung wird daher zu einer vorrangigen Aufgabe der 
betrieblichen Personal- und Gesundheitspolitik. 
Verschärfend hinzu kommt der demographische Wandel, der zur Folge hat, dass sich 
die Altersstruktur in der Erwerbsbevölkerung national wie international in den nächsten 
Jahren spürbar verändert. Nach heutigen Prognosen wird in Deutschland bis zum Jahr 
2020 die Gruppe der 50 bis 64jährigen nahezu die gleiche Stärke wie die mittlere Al-
tersgruppe (30 bis 49) besitzen. Die Bevölkerung im Erwerbsalter wird zukünftig deut-
lich durch die Älteren geprägt sein (Statistisches Bundesamt 2006). Alter führt nicht 
zwangsläufig zu verminderter Leistungsfähigkeit und erhöhten Arbeitsausfällen. Unter-
bleiben jedoch Investitionen in eine alternsgerechte Personal- und Gesundheitspolitik, 
ist das Risiko groß, dass die Belastbarkeit der Beschäftigten mit zunehmendem Alter 
sinkt, das Erkrankungsrisiko zunimmt und die Fehlzeiten ansteigen. Eine gesundheits-
förderliche Arbeits- und Organisationsgestaltung trägt hingegen dazu bei, die Beschäf-
tigungsfähigkeit der Mitarbeiter längerfristig zu erhalten und einer vorzeitigen Verren-
tung entgegenzuwirken. 
Die skizzierten Entwicklungen stellen große Herausforderungen für den Wirtschafts-
standort Deutschland dar, die ein „Weiter so wie bisher“ nicht erlauben. Die erfolgrei-
che Bewältigung der anstehenden Aufgaben setzt vielmehr voraus, dass der arbeitswelt-
bezogenen Prävention und Gesundheitsförderung zukünftig auf allen Ebenen ein höhe-
rer Stellenwert eingeräumt wird. Bisher eingesetzte Methoden und Instrumente reichen 
zur Bearbeitung heutiger, vorwiegend an der Mensch-Mensch-Schnittstelle auftretender 
gesundheitlicher Problemstellungen und Risiken nicht mehr aus. Notwendig sind viel-
mehr eine aktive, qualitativ hochwertige betriebliche Gesundheitspolitik und geeignete 
Standards zu ihrer operativen Umsetzung. 
Wenngleich das im ersten Anlauf gescheiterte Präventionsgesetz derzeit auf Eis liegt, 
hat die Bundesregierung bereits in den Eckpunkten zur Gesundheitsreform ihren Willen 
bekundet, die betriebliche Gesundheitsförderung zu stärken und die Prävention arbeits-
bedingter Erkrankungen zu verbessern. Mit dem zum 1. April 2007 in Kraft getretenen 
GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz (Bundesgesetzblatt 2007) kommt die Aufwertung 
zumindest begrifflich klar zum Ausdruck. Durch die Neuregelung des § 20 Sozialge-
setzbuch V erhält die betriebliche Gesundheitsförderung eine eigene Rechtsgrundlage 
und wird für die Krankenkassen von einer Kann- zu einer Pflichtleistung (§ 20a Abs. 1 
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SGB V). Zukünftige Aufgabe der Kassen ist es, die gesundheitliche Situation in den 
Betrieben unter Beteiligung der Versicherten und der Verantwortlichen systematisch zu 
erheben, Vorschläge zu ihrer Verbesserung zu entwickeln und die Umsetzung zu unter-
stützen. Bei der Wahrnehmung der Aufgaben sollen die Kassen mit den Unfallversiche-
rungsträgern sowie mit anderen Kassen kooperieren (§ 20a Abs. 2 SGB V).  
Zur Stärkung der Zusammenarbeit der überbetrieblichen Akteure auf dem Gebiet der 
betrieblichen Prävention ist darüber hinaus im Gesetzestext die Aufforderung ergänzt 
worden, bei der Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren gemeinsam mit den 
Unfallversicherungsträgern regionale Arbeitsgemeinschaften zu bilden (§ 20b Abs. 2 
SGB V). An den finanziellen Ressourcen für das Handlungsfeld der Prävention und 
Gesundheitsförderung insgesamt ändert sich allerdings auch in Zukunft nichts. Das 
Ausgabenvolumen bleibt weiterhin auf den bisherigen Betrag von 2,74 Euro pro Person 
und Kalenderjahr begrenzt (§ 20 Abs. 2) 
Als ein weiterer Beleg für das langsame Umdenken der Politik sei an dieser Stelle auch 
auf den erweiterten Präventionsauftrag nach § 84 Abs. 2 Sozialgesetzbuch IX hingewie-
sen, der Arbeitgeber seit dem Jahr 2004 zu einem betrieblichen Eingliederungsmana-
gement bei Beschäftigten mit länger andauernder Arbeitsunfähigkeit verpflichtet. Vor 
dem Hintergrund alternder Belegschaften eröffnet das Eingliederungsmanagement neue 
Handlungsoptionen, um chronische Erkrankungen zu verhüten, bestehende Arbeitsun-
fähigkeit zu überwinden, neuer Arbeitsunfähigkeit vorzubeugen sowie die Gesundheit 
der Beschäftigten zu erhalten und nachhaltig zu fördern. Um das Eingliederungsmana-
gements in den Unternehmen zu aktivieren, hat der Gesetzgeber den zuständigen Sozi-
alversicherungsträgern die Möglichkeit eröffnet, Arbeitgeber durch Prämien oder Bo-
nusregelungen zu fördern. 
Das deutsche Arbeitsschutzsystem reagiert ebenfalls zunehmend deutlich auf den Wan-
del in der Arbeitswelt und die damit für die handelnden Akteure anstehenden neuen 
Aufgaben und Verantwortungen. Im Zentrum der Bemühungen steht derzeit eine ge-
meinsame deutsche Arbeitsschutzstrategie, getragen von Bund, Ländern und Unfallver-
sicherungsträgern mit dem Ziel, die Sicherheit und Gesundheit der Beschäftigten durch 
einen präventiven und systematischen Arbeitsschutz zu erhalten und zu verbessern – als 
Voraussetzung für den wirtschaftlichen Erfolg und die Wettbewerbsfähigkeit der Unter-
nehmen. Mit der gemeinsamen Strategie soll zugleich das duale Arbeitsschutzsystem 
optimiert und die Effektivität und Effizienz des betrieblichen Arbeitsschutzes verbessert 
werden. Gegenwärtig bleibt abzuwarten, inwieweit es tatsächlich gelingt, die Ressour-
cen der beiden Partner – Unfallversicherungsträger und Länderbehörden – so zu bün-
deln, dass sich die anstehenden Präventionsaufgaben erfolgreich bewältigen lassen. 
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Auch in der betrieblichen Praxis ist in Sachen Prävention und Gesundheitsförderung 
Bewegung zu beobachten. Wenngleich im Arbeitsschutz und in der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung nach wie vor deutliche Lücken existieren, erkennt eine langsam, 
aber stetig wachsende Anzahl von Unternehmen die Chancen einer aktiven Gesund-
heitsarbeit und reagiert mit modernen Personal- und Gesundheitskonzepten. Pflege und 
Förderung der Humanressourcen werden von Unternehmen zunehmend als wichtige 
Voraussetzung für Rentabilität und Wettbewerbsfähigkeit erachtet. Als ein Indiz in die-
se Richtung kann nicht zuletzt die aktuelle Leistungsdokumentation der Krankenkassen 
gewertet werden, nach der im Berichtsjahr 2005 mehr als 600.000 Beschäftigte an Akti-
vitäten der betrieblichen Gesundheitsförderung teilgenommen haben, die von den Kas-
sen gemeinsam mit den Unternehmen angeboten wurden (AOK-Bundesverband 2007). 
Prävention und Gesundheitsförderung erfüllen jedoch keinen Selbstzweck, sondern 
müssen möglichst rasch Erfolge zeigen – für die Beschäftigten und die Unternehmen. 
Insbesondere in Zeiten zunehmender Ressourcenknappheit erfordert die Legitimation 
von Investitionen in Gesundheit den Nachweis der Bedarfsgerechtigkeit, Wirksamkeit 
und Wirtschaftlichkeit. Für die Erfolgsbewertung bedarf es zum einen klarer Ziele – zur 
Überprüfung der erreichten Effekte. Und es bedarf zum zweiten anerkannter Standards 
für ein systematisches, qualitätsgesichertes Vorgehen – als zwingende Voraussetzung 
für gute Ergebnisse. 
Was die strategischen Ziele in der betrieblichen Prävention und Gesundheitsförderung 
betrifft, haben internationale Institutionen, allen voran die Weltgesundheitsorganisation 
sowie das International Labour Office und die Kommission der Europäischen Union, in 
den vergangen 20 Jahren entscheidende Vorgaben gemacht. Erhalt und Förderung von 
Wohlbefinden sowie gesunde Arbeit in gesunde Organisationen als Voraussetzung für 
eine verbesserte Qualität der Arbeit und eine gesteigerte Effizienz sind die Leitmaxi-
men, an denen sich auch die vorliegende Dissertation orientiert. 
Dieser gesundheitspolitisch zu entscheidende Zielsetzungsprozess ist nicht Gegenstand 
der Dissertation. Die betriebliche Gesundheitspolitik definiert, welchen Stellenwert das 
Thema Gesundheit besitzt und welche Ziele verfolgt werden sollen. Sie legt Zuständig-
keiten, Ressourcen und den erforderlichen Qualifikationsbedarf fest. Die Experten-
kommission „Zukunftsfähige betriebliche Gesundheitspolitik“ der Bertelsmann Stiftung 
und der Hans-Böckler-Stiftung hat hierzu in ihrem Abschlussbericht wegweisende 
Empfehlungen formuliert (Bertelsmann Stiftung und Hans-Böckler-Stiftung 2004). Zur 
Aktivierung der betrieblichen Gesundheitspolitik setzt die Kommission auf dezentrales 
Handeln, orientiert an den konkreten Problemstellungen und Rahmenbedingungen in 
den Betrieben. Unternehmen, Verwaltungen und Dienstleistungsorganisationen sollen 
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zukünftig selbst mehr Verantwortung für die Gesundheit ihrer Beschäftigten überneh-
men: durch konsequentes Verfolgen der gesetzlichen Zielvorgaben des Arbeits- und 
Gesundheitsschutzes, durch gezielte Projekte zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
sowie durch die Etablierung eines in die Routinen integrierten Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements.  
Was die Realisierung einer solchen betrieblichen Gesundheitspolitik auf der operativen 
Ebene betrifft, besteht noch erheblicher Entwicklungsbedarf. Um das Handeln in den 
Unternehmen wirksam und effizient zu gestalten, bedarf es adäquater Vorgehensweisen 
und Instrumente. Erforderlich ist vor allem eine stärkere Systematisierung und Instituti-
onalisierung der betrieblichen Gesundheitsarbeit unter Anwendung hierzu geeigneter 
Standards. 
Qualitätsentwicklung durch Standardisierung ist eine Strategie, die sich in der Industrie 
bewährt hat, und auch im Gesundheitswesen immer stärkere Anwendung findet. Beson-
ders deutlich kommt dies im Konzept der medizinischen Leitlinien zum Ausdruck, die 
weltweit in der gesundheitlichen Versorgung an Bedeutung gewinnen. Auch im Bereich 
der arbeitsweltbezogenen Prävention und Gesundheitsförderung sind in der jüngeren 
Vergangenheit eine Reihe von Qualitätsmaßstäben und Standards entwickelt worden. 
Von Bedeutung sind hier vor allem die Aktivitäten der gesetzlichen Krankenkassen so-
wie des staatlichen Arbeitsschutzes.  
Gleichwohl ist der Standardsetzung insgesamt in diesem Themenfeld bisher zu wenig 
Aufmerksamkeit geschenkt worden. Hier setzt die vorliegende Dissertation an. Ziel ist 
die Erarbeitung eines umfassenden Prozessstandards in Form einer Leitlinie Betriebli-
ches Gesundheitsmanagement – auf der Basis des vorhandenen Grundlagenwissens der 
Sozial- und Gesundheitswissenschaften, Erkenntnissen aus der betrieblichen Praxis so-
wie mit Hilfe des Datenmaterials aus vier betrieblichen Fallstudien und einer repräsen-
tativen Bedarfsanalyse. Die Bezeichnung „Leitlinie“ soll dabei bewusst die Orientierung 
am Konzept der medizinischen Leitlinien zum Ausdruck bringen. Auch wenn es sich im 
vorliegenden Fall nicht um eine durch einen Berufsverband oder eine Fachgesellschaft 
legitimierte Norm handelt, ist die Zielsetzung die gleiche: einen wissenschaftlich be-
gründeten und durch Erfahrung belegten Prozessstandard für ein systematisches Vorge-
hen zu beschreiben und damit zugleich einen Maßstab zu liefern, mit dessen Hilfe die 
Qualität des Handelns messbar und bewertbar wird. 
Das Thema besitzt eine hohe praktische Relevanz, ist aber auch für die Wissenschaft 
von großer Bedeutung. Das wissenschaftliche Erkenntnisinteresse besteht darin, die 
Qualität gesundheitsbezogener Dienstleistungen durch eine verbesserte Struktur- und 
Prozessqualität nachweislich zu befördern, gemessen an erfahrungs- und zugleich evi-
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denzbasierten Standards, die ihrerseits kontinuierlich zu überprüfen und zu verbessern 
sind. Aufgabe der Wissenschaft ist es zum einen, das wissenschaftliche Fundament zu 
legen, und auf dieser Grundlage praxistaugliche Standards zu erarbeiten. Aufgabe der 
Wissenschaft ist es darüber hinaus, die Qualifizierung betrieblicher und überbetriebli-
cher Akteure im Umgang mit den Standards sicherzustellen – durch die ausreichende 
Berücksichtigung des Themas in entsprechenden Ausbildungsgängen und Curricula. 
Mit Blick auf die betriebliche Praxis geht es in erster Linie darum, die Einführung eines 
Betrieblichen Gesundheitsmanagements lehr- und lernbar zu machen und ein professio-
nelles, zielorientiertes Vorgehen zu ermöglichen, unabhängig von der individuellen 
Problemlage und Zielsetzung eines Unternehmens. Darüber hinaus soll die Standardi-
sierung dazu beitragen, die intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit in der be-
trieblichen Gesundheitsarbeit zu verbessern und somit die Effektivität und Effizienz zu 
steigern. Mit der Standardsetzung soll schließlich ein Maßstab geliefert werden, mit 
dessen Hilfe sich die Qualität von Strukturen und Prozessen prüfen, sichern und konti-
nuierlich verbessern lässt.  
Der Aufbau der Dissertation lässt sich wie folgt skizzieren:  
Der Theorieteil beginnt mit einer grundlegenden Einführung in das Thema Qualität 
(Kapitel 2). Anhand von Meilensteinen wird die Entwicklung des Qualitätswesens in 
der Industrie dargestellt, mit einem besonderen Augenmerk auf die Standardsetzung als 
Instrument zur Sicherung, Prüfung und Verbesserung der Qualität. Es folgen Ausfüh-
rungen zur Qualitätsentwicklung und Standardsetzung im Gesundheitswesen. Vertie-
fend widmet sich das Kapitel dem Thema medizinische Leitlinien – als Musterbeispiel 
für ein rational begründetes Handeln unter Nutzung der jeweils bestmöglichen wissen-
schaftlichen Evidenz sowie als Musterbeispiel für die Standardisierung von Prozessen 
im Dienstleistungsbereich. Die Auseinandersetzung mit dem Konzept der medizini-
schen Leitlinien ermöglicht es, die Chancen aber auch die Grenzen von Prozessstan-
dards zu verdeutlichen und die Erkenntnisse für das eigene Thema nutzbar zu machen. 
Kapitel 3 befasst sich mit der Entwicklung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements 
und damit dem eigentlichen Gegenstand der Arbeit. In einem historischen Rückgriff auf 
den gesundheitswissenschaftlichen Diskurs der letzten 20 Jahre sowie die Konzepte und 
Handlungsstrategien relevanter überbetrieblicher Akteure werden die wesentlichen Ent-
wicklungsschritte und konvergierenden Linien auf dem Gebiet der arbeitsweltbezoge-
nen Prävention und Gesundheitsförderung nachgezeichnet. Dabei gilt es, die zentralen 
Qualitätsmaßstäbe und Standards herauszuarbeiten, die im Betrieblichen Gesundheits-
management aufgegriffen, zusammengeführt und weiterentwickelt wurden. Der letzte 
Abschnitt dieses Kapitels widmet sich dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement 
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selbst – seiner Konzeption, Schwerpunktsetzung und Vorgehensweisen. Mit Blick auf 
das Thema der Dissertation wird ein grundlegender Verfahrensvorschlag vorgestellt, der 
Mitte der neunziger Jahre von einer Arbeitsgruppe der Fakultät für Gesundheitswissen-
schaften der Universität Bielefeld entwickelt wurde, und der als Vorläufer der Leitlinie 
Betriebliches Gesundheitsmanagement zu betrachten ist. 
Das anschließende Kapitel 4 geht der Frage nach, in welchem Umfang und mit welcher 
Qualität sich Unternehmen und Dienstleistungsorganisation heute im Arbeitsschutz und 
in der betrieblichen Gesundheitsförderung engagieren und welche der zuvor herausge-
arbeiteten Standards und Qualitätskriterien hierbei zum Einsatz kommen. Dazu wird das 
Datenmaterial aus drei aktuellen empirischen Untersuchungen herangezogen und sys-
tematisch ausgewertet. An der Konzeption, Durchführung und Auswertung einer der 
drei Studien war die Verfasserin der Dissertation maßgeblich beteiligt. In der zusam-
menfassenden Bewertung der drei Erhebungen am Ende des Kapitels werden die zentra-
len Qualitätsdefizite und Entwicklungsnotwendigkeiten in der betrieblichen Gesund-
heitsarbeit herausgearbeitet. 
Aufbauend auf dem theoretischen Fundament der Arbeit und den Erkenntnissen aus der 
betrieblichen Praxis befasst sich Kapitel 5 mit der Erarbeitung der Leitlinie Betriebli-
ches Gesundheitsmanagement. Zu Beginn des Kapitels werden die Fragestellung, das 
wissenschaftliche Erkenntnisinteresse, die Zielsetzung und das methodische Vorgehen 
erläutert. Das empirische Datenmaterial für die Leitlinie Betriebliches Gesundheitsma-
nagement entstammt vier betrieblichen Fallstudien aus einem bundesweiten Modellpro-
jekt der Gewerkschaft ver.di, das unter Mitarbeit der Autorin wissenschaftlich begleitet 
und evaluiert wurde. Die vier Fallbetriebe haben während der dreijährigen Projektlauf-
zeit ein Betriebliches Gesundheitsmanagement in ihren Organisationen eingeführt. Aus 
wissenschaftlicher Sicht galt es, die Qualität der Strukturen und Prozesse des Betriebli-
chen Gesundheitsmanagements sowie die erzielten Effekte zu bewerten. Die Befunde 
aus den vier Fallstudien werden ausführlich dargestellt und mit Blick auf die Leitlinie 
zu zentralen Kernaussagen zusammengefasst. 
In Kapitel 6 wird die Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement präsentiert. Der 
umfassende Prozessstandard formuliert Empfehlungen für die systematische und ziel-
orientierte Einführung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements – zum Aufbau 
betriebspolitischer Voraussetzungen und Strukturen sowie zur Durchführung der vier 
Kernprozesse Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation. Die Vielzahl an Quali-
tätskriterien und Prüfpunkten ermöglicht ein fortlaufendes Controlling des Vorgehens 
sowie die Evaluation von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen. Die Leitlinie in der 
hier vorgeschlagenen Form stellt eine „Idealnorm“ bzw. einen Maximalstandard dar, der 
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in Unternehmen nicht immer in Gänze zum Einsatz kommen wird. Gleichwohl hat sich 
das empfohlene Vorgehen im Grundsatz bewährt und sollte daher nach Möglichkeit 
eingehalten werden. 
Kapitel 7 fasst noch einmal die zentralen Aussagen und Ergebnisse der Dissertation 
zusammen. Darüber hinaus werden ein Ausblick auf zukünftigen Forschungs- und Ent-
wicklungsbedarf gegeben und Handlungsnotwendigkeiten mit Blick auf die Praxis auf-
gezeigt. Der Schlussteil formuliert Mindeststandards für eine hochwertige Prävention 
und Gesundheitsförderung, die auch über das Setting Arbeitswelt hinaus von Bedeutung 
sind. 
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2 Einführung in das Thema Qualität 
Das Bemühen um gute Qualität gehört heute zu den vorrangigen Zielen einer Organisa-
tion – ganz gleich ob es sich um ein Industrieunternehmen, eine öffentliche Verwaltung 
oder ein Krankenhaus handelt. Vor allem in Zeiten knapper Ressourcen wird die Quali-
tät von Produkten und Dienstleistungen zu einer zentralen Erfolgsgröße und zu einem 
wichtigen Wettbewerbsfaktor am Markt.  
Dabei scheint die Antwort auf die Frage: „Was ist Qualität?“ zunächst durchaus nicht 
leicht. Davon zeugen zahlreiche Begriffsdefinitionen sowie unterschiedliche Auffassun-
gen über das geeignete Vorgehen zur Prüfung und Verbesserung der Qualität. Darüber 
hinaus hat sich im Zuge massiver weltwirtschaftlicher Veränderungen sowie unter dem 
Einfluss von Erkenntnissen der Organisations- und Managementlehre das Verständnis 
von Qualität in den vergangenen Jahrzehnten deutlich und mit großer Geschwindigkeit 
verändert. Ein ursprünglich technisch geprägtes, im Wesentlichen auf den Fertigungsbe-
reich und die Produktkontrolle beschränktes Qualitätsverständnis ist durch einen umfas-
senden Qualitätsbegriff ersetzt worden sowie durch Strategien, die auf die Erfüllung der 
Bedürfnisse mehrerer Anspruchsgruppen abzielen (Seghezzi 1996, S. 16).  
Qualität steht nie für sich, sondern ist immer „Qualität von etwas“, in der Arbeitswelt 
von Zielen, Wertschöpfungsprozessen und der dadurch erzeugten Güter und Dienstleis-
tungen. Davon zu unterscheiden gilt es Bemühungen zur Prüfung, Stabilisierung und 
Verbesserung von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen – heute besser bekannt unter 
Bezeichnungen wie Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement. Standards spielen 
dabei eine wichtige Rolle – als Grundlage für ein systematisches, zielorientiertes Vor-
gehen, als Maßstab zu Bewertung des bereits erreichten Qualitätsniveaus und als Aus-
gangspunkt für weitere Verbesserungen. 
Standards gehören zu den Urformen der Qualitätsentwicklung und gelten heute als 
Grundvoraussetzung für jedes professionelle Handeln (Badura 2001). Der Einsatz wis-
senschaftlich fundierter und praxistauglicher Standards ist auch für das kunstgerechte 
Vorgehen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement unerlässlich und begründet das 
Thema der vorliegenden Arbeit. 
Im Folgenden wird eine Einführung in das Thema Qualität gegeben. Das Kapitel be-
ginnt mit Definitionen zu den Begrifflichkeiten „Qualität“ und „Standard“. Anschlie-
ßend wird anhand von Meilensteinen die Entwicklung des Qualitätswesens in westli-
chen Industrieländern und kontrastierend dazu in Japan nachgezeichnet. Ein Schwer-
punkt des Kapitels liegt auf den Darstellungen zum Total Quality Management und sei-
ner engen Wahlverwandtschaft mit dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement. Es 
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folgt ein Überblick zur Qualitätsentwicklung und Standardsetzung im Gesundheitswe-
sen. Besondere Bedeutung kommt in diesem Kontext dem Konzept der medizinischen 
Leitlinien zu – als originärer Beitrag der Medizin zur Qualitätsförderung in der gesund-
heitlichen Versorgung unter Nutzung der jeweils bestmöglichen Evidenz sowie als 
Musterbeispiel für Prozessstandards im Dienstleistungsbereich. Das Kapitel schließt mit 
einem ersten Zwischenfazit. 
 
2.1 Begriffsdefinitionen 
Der Begriff Qualität ist abgeleitet aus dem lateinischen „qualis“ bzw. „qualitas“ und 
bedeutet dem Ursprung des Wortes nach „wie beschaffen, von welcher Art“ bzw. „Be-
schaffenheit, Verhältnis, Eigenschaft“. Zunächst in der Heilkunde im Sinne von „Eigen-
schaft, Merkmal“ verwendet, gewinnt der Begriff im 17. Jahrhundert besonders in der 
Kaufmannsprache an Bedeutung und entwickelt danach unterschiedliche fachsprachli-
che Bedeutungsnuancen (Pfeifer 1995).  
Die Europanorm DIN EN ISO 9000:2000 definiert Qualität als „das Vermögen einer 
Gesamtheit inhärenter Merkmale eines Produkts, Systems oder Prozesses zur Erfüllung 
von Forderungen von Kunden und anderen interessierten Parteien“ (Deutsches Institut 
für Normung 2000). Danach könnte Qualität verstanden werden als Erfüllung geforder-
ter bzw. vereinbarter Eigenschaften (Zink 2004, S. 43). Andere Definitionen bezeichnen 
Qualität als: 
• das Erreichte im Verhältnis zum Machbaren, bezogen auf die Menge des Gewünsch-
ten (van Eimeren), 
• die realisierte Beschaffenheit einer Einheit bezüglich der Qualitätsanforderung 
(Deutsche Gesellschaft für Qualität), 
• der unter Anwendung des medizinischen Wissens vom medizinischen Versorgungs-
system erreichte Grad der Wahrscheinlichkeit, für den Patienten erwünschte Thera-
pieresultate zu erzeugen und unerwünschte Behandlungsergebnisse zu vermeiden 
(US Joint Commission on the Accredition of Health Care Organizations) (vgl. 
Ollenschläger 2001). 
Darüber hinaus wird in der Literatur zwischen einem objektiven und einem subjektiven 
Qualitätsbegriff unterschieden. Der objektive, leistungsbezogene Qualitätsbegriff kenn-
zeichnet die Summe bzw. das Niveau der vorhandenen Eigenschaften eines Produktes 
oder einer Dienstleistung. Die Qualitätsbeurteilung erfolgt in diesem Fall nach objekti-
ven Messkriterien, soweit diese zuvor festgelegt wurden. Bei einem subjektiven Quali-
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tätsverständnis wird die Qualität aus Sicht eines Kunden oder Konsumenten bestimmt. 
Die Qualitätsbeurteilung eines Produktes oder einer Dienstleistung erfolgt in diesem 
Fall auf der Grundlage subjektiver Maßstäbe und Bewertungskriterien (Ollenschläger 
2001). 
David A. Garvin, amerikanischer Professor an der Harvard Business School, fasst die 
unterschiedlichen Definitionen des Qualitätsbegriffes in fünf Ansätzen zusammen: 
• absoluter Qualitätsansatz (transcendent), wonach Qualität das Ausmaß der Vortreff-
lichkeit und der Güte einer Leistung bezeichnet; 
• produktorientierter Qualitätsansatz (product based), wonach die Qualität die Aus-
prägungen der die Leistungen konstituierenden Merkmale bezeichnet, die objektiv 
gemessen werden können; 
• kundenorientierter Qualitätsansatz (user based), wonach sich Qualität im Ausmaß 
der Erfüllung der Verwenderanforderungen ausdrückt; 
• herstellungsorientierter Qualitätsansatz (manufacturing based), wonach Qualität bei 
Einhaltung vorgegebener betrieblicher Standards vorliegt, die wiederum objektiv 
auf der Basis des produktorientierten Ansatzes oder subjektiv auf der Grundlage von 
Einstellungs- oder Zufriedenheitswerten ermittelt werden; 
• wertbezogener Qualitätsbegriff (value based), wonach sich Qualität in einem vom 
Nutzer als günstig empfundenen Preis-Leistungs-Verhältnis äußert (Garvin 1984). 
Die meisten Qualitätsdefinitionen lassen sich vermutlich einem dieser Ansätze zu-
ordnen. Für die vorliegende Dissertation ist der herstellungsorientierte Qualitätsansatz 
unter Einhaltung von Standards von besonderer Bedeutung. 
Im Dienstleistungsbereich, insbesondere auch im Gesundheitswesen, wird heute, zu-
rückgehend in erster Linie auf den amerikanischen Wissenschaftler Avedis Donabedian, 
in der Regel zwischen den Qualitätsdimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tät unterschieden (Donabedian 1966; 1980). Die Strukturqualität bezieht sich auf die 
eher stabilen Rahmenbedingungen einer Dienstleistungsproduktion, wie z.B. das bau-
lich-räumliche Umfeld, die technische Ausstattung, finanzielle und personelle Ressour-
cen sowie die Qualifikation der Mitarbeiter. Die Prozessqualität umfasst die zur Zieler-
reichung erforderlichen Arbeitsabläufe und -prozesse und die dazu eingesetzten Vorge-
hensweisen und Instrumente. Parameter der Prozessqualität sind z.B. diagnostische Ver-
fahren, die Therapieplanung, eingesetzte Behandlungsmethoden sowie die Dokumenta-
tion und Evaluation. Die Ergebnisqualität schließlich bezieht sich auf die festgelegten 
Ziele und angestrebten Ergebnisse. Messdimensionen der Ergebnisqualität können bei-
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spielsweise sein: die Wirksamkeit eines Medikamentes oder einer Behandlungsmetho-
de, die Mortalität oder die Patientenzufriedenheit (vgl. Badura et al. 1995, S. 21 ff.). 
Ergänzt werden heute häufig die Dimensionen Konzeptqualität und Assessmentqualität 
(Ruckstuhl et al. 2001; Trojan 2001; Kliche et al. 2004). Konzeptqualität und Assess-
mentqualität (Assessment = Situationsanalyse) fragen in erster Linie nach den konzepti-
onellen Grundlagen und dem institutionellen Rahmen und Kontext, in dem eine Inter-
vention stattfinden soll, nach dem zugrunde liegenden Bedarf für die Intervention, den 
subjektiven Bedürfnissen der angesprochenen Zielgruppen sowie nach dem theoreti-
schen Fundament, auf dem die Intervention basiert (Evidenzbasierung). 
Bei der Betrachtung von Qualität als Bestandteil moderner Managementstrategien sind 
eine Reihe weiterer Begrifflichkeiten von Bedeutung: 
Die Qualitätspolitik kennzeichnet der Normenreihe DIN EN ISO 9000:2000 zufolge die 
übergeordneten Absichten und die Ausrichtung einer Organisation zur Qualität. Aufga-
be der Leitung eines Unternehmens ist es sicherzustellen, dass die Qualitätspolitik für 
den Zweck der Organisation angemessen ist und den Rahmen zur Festlegung und Be-
wertung der Qualitätsziele bietet. Qualitätsmanagement bezeichnet die aufeinander ab-
gestimmten Tätigkeiten zum Leiten und Lenken einer Organisation bezüglich Qualität 
(Deutsches Institut für Normung 2000). Unter Qualitätsmanagementsystemen werden 
durchstrukturierte Modellbeschreibungen zur Umsetzung des Qualitätsmanagements 
verstanden. Qualität wird hierbei zu einer unternehmerischen Funktion, die gleichrangig 
neben anderen Managementaufgaben wie Personal, Finanzen etc. steht (Simon 2000). 
Die Qualitätssicherung ist Teil des Qualitätsmanagements und kennzeichnet die Ge-
samtheit organisatorischer, technischer, normativer und motivierender Maßnahmen zur 
Sicherstellung der Qualität (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 2001). Die 
Qualitätsentwicklung schließlich bezeichnet eine Strategie, die auf kontinuierliche Ver-
besserungsprozesse zielt (Pfaff 2001). 
Um die Güte bzw. die Qualität einer Handlung, eines Produktes oder einer Dienstleis-
tung zu bewerten, bedarf es anerkannter Maßstäbe bzw. Standards, die als Referenzgrö-
ße verwendet werden. Der Begriff Standard, im allgemeinen Sprachgebrauch häufig 
gleichgesetzt mit „Regel“ oder „Norm“, ist dem Ursprung des Wortes nach zurückzu-
führen auf die „Standarte“ (afrz. „estandard“) – ein militärisches Feldzeichen, das dem 
kämpfenden Heer in der Schlacht als weithin sichtbarer Orientierungs- und Sammel-
punkt voraus getragen wurde. Im Laufe der Zeit haben sich unterschiedliche Bedeutun-
gen herausgebildet. Während ein Standard am Ende des 17. Jahrhunderts den gesetzlich 
festgelegten Feingehalt einer Münze bezeichnete, wurde der Begriff Anfang des 19. 
Jahrhunderts als Synonym für Richtschnur, Maßstab (Vorbild), Norm, Qualitätsniveau 
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und erreichter Stand (z.B. der Lebensführung) verwendet. Er bezeichnete im Weiteren 
aber auch die Durchschnittsbeschaffenheit bzw. das Mittelmaß. Seit der ersten Hälfte 
des 20. Jahrhunderts wird der Begriff häufig im Sinne von Grundmodell oder Nor-
malausführung verwendet (Pfeifer 1995).  
Das Verb standardisieren bedeutet der Herkunft des Wortes nach „nach einem vorge-
schriebenen Muster vereinheitlichen, normen“ (Pfeifer 1995). Standardisieren steht 
demnach für den Prozess, Dinge einheitlich zu gestalten, der Standard ist dabei zugleich 
Mittel und Ergebnis dieses Prozesses (Timmermans und Berg 2003, S. 24). 
In der Literatur finden sich weitere Definitionen zum Standardbegriff, z.B.:  
• die genaue Menge für ein angemessenes, annehmbares und optimales Qualitäts-
niveau (Donabedian 1980); 
• ein allgemein zu erreichendes Leistungsniveau, welches durch ein oder mehrere 
Kriterien umschrieben wird (WHO 1987; zit. n. Baartmans und Geng 2000, S. 28); 
• maßgebende Aussagen, welche mit den Werten der Berufsgruppe übereinstimmen 
und das Niveau oder die Leistungen beschreiben, mit denen die Dienstleistung beur-
teilt werden kann (American Nursing Association, zit. n. Baartmans und Geng 2000; 
S. 29). 
Nach Timmermans und Berg (2003, S. 24 ff.) lassen sich vier idealtypische Arten von 
Standards unterscheiden: 
Strukturstandards (design standard) bezeichnen Standards, mit deren Hilfe strukturelle 
Eigenschaften/Spezifikationen von Einzelkomponenten oder von ganzen technischen 
und/oder sozialen Systemen festgelegt werden – als Voraussetzung für ihre Uniformität 
und damit zugleich ihre Kompatibilität. Ein Beispiel hierfür sind die genormte Größe 
von Krankenhausbetten oder die definierten Maße von Injektions-Nadeln. 
(Fach-)Begriffsstandards (terminological standards) umfassen z.B. Klassifikations-
schemata wie die internationale Klassifikation von Krankheiten (ICD-Schlüssel). Diese 
Standards gewährleisten die Stabilität von Fachausdrücken und sind beispielsweise im 
Gesundheitswesen erforderlich, um individuelle Daten zu aggregieren und statistische 
Aussagen treffen zu können. 
Leistungsstandards (performance standards) geben Maßstäbe für die Ziele bzw. die ge-
wünschten Ergebnisse vor. Sie regeln nicht, wie das Handeln in bestimmten Situationen 
auszusehen hat, sondern was das Resultat der Handlung sein soll. Leistungsstandards 
werden in technischen Zusammenhängen auch alternativ zum design standard ver-
wendet. 
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Prozessstandards (procedural standards) beziehen sich im Unterschied zu Leistungs-
standards weniger auf das Ziel bzw. die Ergebnisse einer speziellen Handlung, sondern 
auf die Gestaltung der Prozesse zur Zielerreichung. Festgelegt bzw. standardisiert wer-
den einzelne Arbeits- und Entscheidungsschritte und die Reihenfolge, in der diese 
Schritte auszuführen sind. Prozessstandards – hierzu gehören beispielsweise medizini-
sche Leitlinien – werden von einzelnen Experten oder aber in einem komplexen, mehr-
stufigen Konsensusverfahren unter Beteilung von Expertengruppen entwickelt. 
Obwohl alle vier Standards ineinander greifen, werden Prozessstandards als die höchste 
und zugleich als die schwierigste Stufe der Standardisierung angesehen, indem sie das 
Handeln und die Kooperation von Akteuren unterschiedlicher Disziplinen festlegen und 
vereinheitlichen (ebd., S. 26). 
Die vorgelegte Dissertation beschäftigt sich in ihrem Schwerpunkt mit der letzt genann-
ten Standardkategorie. Prozessstandards sind auch für das Betriebliche Gesundheitsma-
nagement unverzichtbar – um das Vorgehen aller beteiligten Akteure zu systematisieren 
und zu koordinieren sowie als Maßstab, um die Qualität des Handelns und der dadurch 
erzielten Effekte zu überprüfen und kontinuierlich zu verbessern. Als Prozess wird da-
bei in Anlehnung an Juran (1993, S. 253) der systematische Ablauf von Aktivitäten zur 
Erreichung eines Ziels verstanden. 
In der Medizin sind noch zwei weitere Arten von Standards von Bedeutung: der durch-
schnittliche Versorgungsstandard, der das Minimum bereitgestellter Versorgungsleis-
tungen definiert, und der seinerseits Struktur-, Prozess- und Leistungsstandards umfas-
sen kann, sowie der Goldstandard, der den ultimativen bzw. höchsten und in der Regel 
über lange Zeit gültigen Standard beschreibt, und an dem alle anderen Standards oder 
Maßstäbe gemessen werden (Timmermans und Berg 2003, S. 26). Die Begrifflichkeiten 
Minimal- und Goldstandard werden in der Medizin häufig auch benutzt, um den Hand-
lungskorridor des Standards nach unten („Boden“) und nach oben („Decke“) zu be-
schreiben (Hart 2000, S. 17). Evidenzbasierte Medizin und randomisierte klinische 
Kontrollstudien gelten heute im Gesundheitssystem als die neuen Goldstandards (Tim-
mermans und Berg, 2003, S. 27). 
Für die Festlegung von Standards werden im Allgemeinen folgende Anforderungen 
formuliert: Entwicklung auf der Grundlage valider Daten, Anwendbarkeit auf die Pra-
xis, Erarbeitung durch ein Expertengremium, Konsensfähigkeit innerhalb einer Fachge-
sellschaft sowie systematische Evaluierung und Fortentwicklung (vgl. Jaster 1997, 
S. 87). Standards werden darüber hinaus üblicherweise in Kriterien unterteilt. Kriterien 
stellen die messbaren Elemente eines Standards dar, mit Hilfe derer sich die Qualität 
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bewerten lässt. Sie liefern zugleich die Grundlage, um zu entscheiden, ob der festgeleg-
te Standard erfüllt worden ist oder nicht (Baartmans und Geng 2000, S. 30). 
 
2.2 Qualitätsentwicklung in der Industrie 
2.2.1 Qualitätsentwicklung in Europa und den USA 
Die Beschäftigung mit dem Thema Qualität besitzt eine lange Tradition, die sich bis ins 
Altertum zurückverfolgen lässt. So sind bereits aus dem Pyramidenbau im alten Ägyp-
ten Längenmessungen bekannt, die von qualifizierten Messkräften durchgeführt wurden 
(Seghezzi 1996, S. 5). 
In Europa sind die Themen Qualität und Qualitätssicherung eng verbunden mit dem im 
Mittelalter aufkommenden Markenwesen im Handelsverkehr und insbesondere mit dem 
System der amtlichen Tuchprüfung und Besiegelung im Bereich der Textilindustrie 
(Lerner 1994, S. 19 ff.).1 Verordnungen über die Länge, Breite und Qualität der Tuche 
sowie die Überprüfung der Bestimmungen durch städtische Beamte dienten in erster 
Linie gewerbepolizeilichen und fiskalischen Interessen und weniger dem Kunden- bzw. 
Käuferschutz. Jedoch nicht nur die Obrigkeit, sondern auch die Handwerksmeister 
selbst waren mit Blick auf die Begrenzung der Konkurrenz und somit letztlich die eige-
ne Existenzsicherung an einer Qualitätskontrolle ihre Produkte interessiert. Vor diesem 
Hintergrund entwickelten sich seit dem Spätmittelalter im Bereich der Zünfte die so 
genannten „Schauen“, d.h. die Prüfung der für den Markt bestimmten Produkte und ihre 
Kennzeichnung durch Marken als Garant für gute Qualität. Diese Form der Qualitäts-
prüfung und -sicherung existierte für viele Gewerbe, war allerdings besonders im Me-
tallhandwerk ausgeprägt (ebd., S. 21). 
Kennzeichnend für dieses frühe Qualitätsmodell ist, dass sich die Qualität der herge-
stellten Produkte an den von Handwerksmeistern und Zünften festgelegten Maßstäben 
bzw. Qualitätskriterien orientierte und damit an einem unter „Experten“ festgelegten 
Konsensus (Badura und Strodtholz 1998). 
 
                                                 
1
 Das System der amtlichen Tuchprüfung und Besiegelung war in ganz Nordwesteuropa mehr als 500 
Jahre bis hin zur industriellen Revolution üblich (Lerner 1994, S. 19). 
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Altertum Ägypten, Pyramiden Längenmessungen 
Mittelalter Zünfte Normen, Meister, Gesellen 




2. Weltkrieg Shewhart u.a. Statistische Qualitätskontrolle, 
Stichprobenpläne 
60er Jahre Qualitätssicherung Vorbeugen, Fehlerverhüten in 
der Produktion 
70er Jahre Integrierte Qualitätssicherung, 
Qualitätszirkel 
Andere Bereiche (Entwicklung, 
Verkauf), Verbesserungen  




90er Jahre Awards, IQM Top Management-Einbindung, 
Integration in Managementsys-
teme 
Tab. 1: Geschichte des Qualitätswesens 
Quelle: modifiziert n. Seghezzi (1996, S. 5) 
 
Im Zuge der industriellen Revolution, und damit einhergehenden veränderten Produkti-
onsweisen und grenzüberschreitenden Güterbewegungen, kam es im 19. Jahrhundert in 
Europa ebenso wie in Nordamerika in zunehmendem Maße zum Einsatz von Standards 
und Normen zur Prüfung und Sicherung der Produktqualität. Frühe Standardisierungs-
bewegungen in der Industrie wurden jedoch nicht allein durch das Qualitätsmotiv ange-
trieben. Bei der Einführung von Standards spielten auch Sicherheitsaspekte eine wichti-
ge Rolle – vor allem aber Erwartungen an eine bestmögliche Effizienz. Industrielle 
Standardsetzungen wurden in der Folgezeit zu einem charakteristischen Merkmal indus-
trieller Rationalisierungsstrategien (Timmermans und Berg 2003, S. 8 ff.). 
Anfang des 20. Jahrhunderts hielt das von dem US-Amerikaner F.W. Taylor entwickel-
te System der Wissenschaftlichen Betriebsführung weltweiten Einzug in die Fabriken.2 
Taylors Zergliederung des Produktionsprozesses in kleinste, exakt vorgeschriebene und 
kontrollierbare Arbeitsvorgänge gilt als sehr umstrittener Auswuchs früher industrieller 
Standardisierungsbewegungen. Für die Entwicklung des Qualitätswesens ist sein Werk 
trotz aller Kritik nicht unbedeutsam – durch die Einführung wissenschaftlicher Metho-
den in das Management und die damit verbundene Erziehung aller Verantwortlichen zur 
kontinuierlichen Kontrolle der Produktionsprozesse, mit dem Ziel der Sicherung eines 
einmal festlegten Qualitätsstandards. Als wichtig gilt zudem sein Drängen auf ständige 
                                                 
2
 Taylors grundlegendes Werk „The Principles of Scientific Management“ wurde erstmals 1911 ver-
öffentlicht. 
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Verbesserung und insbesondere auf die Normung von Maschinen und Werkzeugen, um 
alle technischen und ökonomischen Möglichkeiten voll auszuschöpfen (Lerner 1994, S. 
25). 
Im Unterschied zum Handwerksmodell hing die Qualität von Produkten fortan nicht 
mehr vom Wissen einzelner Personen ab, sondern orientierte sich an den vom Manage-
ment vorgegebenen Standards und Normen. Für die Qualitätsprüfung wurden zentrale 
Inspektionsabteilungen eingerichtet. 
„Im Qualitätsmodell der industriellen Massenfertigung orientiert sich die Quali-
tät der hergestellten Produkte an vom Management festgelegten Standards. […] 
Qualität wird hier zu einer Eigenschaft soziotechnischer Systeme und fällt in die 
‚Zuständigkeit’ einer für die ‚Prüfung’ der Endprodukte eigens eingerichteten 
Organisationseinheit.“ (Badura und Strodtholz 1998, S. 575) 
Stark verbessert wurde die Qualitätsprüfung in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts 
durch den Einsatz statistischer Methoden, insbesondere durch die so genannten Stich-
probenpläne. Der Amerikaner W.A. Shewhart gilt als Vater der statistischen Qualitäts-
kontrolle, sein 1931 herausgebrachtes Buch „Economic Control of Quality of Manufac-
tured Product“ als Klassiker auf diesem Gebiet. Die von Shewhart entwickelten statisti-
schen Prüfungen erlebten ihren Höhepunkt in den USA während des Zweiten Weltkrie-
ges. Nach dem Krieg kamen seine Methoden zunächst in England und anschließend auf 
dem Kontinent zur Anwendung (Lerner 1994, S. 26). 
Die Entwicklung des Qualitätswesens in den westlichen Industrieländern nach dem 
Zweiten Weltkrieg war eng verbunden mit den weltwirtschaftlichen Veränderungen und 
dem fortschreitenden Strukturwandel von der Industrie- zur Dienstleistungsgüterpro-
duktion. Das Qualitätsverständnis unterlag dabei einem enormen Wandlungsprozess 
(s.u.). Zugleich wurde mit dem Aufkommen internationaler Handelsorganisationen und 
der zunehmenden Verflechtung der Weltmärkte das Thema Standardisierung zu einem 
zentralen Wirtschaftsfaktor. Während bei der frühen Standardisierungswelle Anfang des 
20. Jahrhunderts der wissenschaftliche und technologische Fortschritt wichtige Impulse 
lieferte, lag der Anreiz nun in der Ideologie freier, globalisierter Märkte. Standardisie-
rung wurde als notwendiger Faktor erachtet, um im internationalen Handel erfolgreich 
zu bestehen (Krislow 1997, zit. n. Timmermans und Berg 2003, S. 12). 
In den fünfziger Jahren war Qualität zunächst ein im Wesentlichen technisch geprägter 
Begriff. Qualitätsbetrachtungen bezogen sich – als Ergebnis tayloristischer Produkti-
onskonzepte – in erster Linie auf den Fertigungsbereich. Qualitätssicherung bedeutete 
nahezu ausschließlich Endkontrolle von erzeugten Produkten. Eine systematische Feh-
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leranalyse und -vermeidung entlang der Wertschöpfungskette fand hingegen nicht statt 
(Beutler und Langhoff 1997). 
Auch die Situation in Deutschland war durch ein statisches, auf die Merkmale des End-
produktes ausgerichtetes Qualitätsverständnis geprägt. In den Unternehmen breiteten 
sich zunehmend statistische Verfahren zur Qualitätskontrolle nach amerikanischem 
Vorbild aus (s.o.). Durch Eingangs- und Endkontrollen in der Fertigung wurde aller-
dings ein hoher Qualitätsstandard erzielt. Die Bezeichnung „Made in Germany“ galt als 
Synonym für das Wirtschaftswunder und garantierte eine gute Produktqualität (Oess 
1993, S. 137). Mit dem 1952 ins Leben gerufenen Ausschuss für technische Statistik 
(AWF) begann zugleich die Institutionalisierung des Qualitätswesens, die fortan Stan-
dards und Normen sowie die Qualitätspolitik der Unternehmen maßgeblich beeinflusste. 
Die Institution lieferte den Qualitätsprüfern das Fachwissen und das methodisch-
instrumentelle Know-how und optimierte die Kontrollverfahren (ebd., S. 137).3 
In den sechziger Jahren begann sich das Augenmerk stärker auf die Verhütung von Feh-
lern zu richten, d.h. an die Stelle der nachträglichen Fehlerfeststellung trat die Fehler-
vorbeugung. In den siebziger Jahren weitete sich zudem die Qualitätssicherung von der 
Produktion auch auf andere Bereiche (z.B. Entwicklung, Verkauf) aus (Seghezzi 1996, 
S. 6). 
Der eigentliche Paradigmenwechsel im Qualitätswesen begann jedoch erst in den acht-
ziger Jahren. Steigende Produkt- und Prozesskomplexität erforderten eine zunehmend 
stärkere Integration der Qualitätsprüfung in die Fertigungsprozesse. Die Qualitätssiche-
rung und -verbesserung wurde notwendigerweise mehr und mehr zu einer Quer-
schnittsaufgabe (Beutler und Langhoff 1997). Unter dem Einfluss der Globalisierung 
sowie steigenden Kundenanforderungen führte dieser Entwicklungsprozess schließlich 
zur Implementierung durchstrukturierter Qualitätsmanagementsysteme. Im Unterschied 
zu den japanischen Qualitätskonzepten (s.u.) blieb das Qualitätsverständnis dennoch 
zunächst weiter statisch-technisch geprägt, und der Blick richtete sich in erster Linie auf 
die Sicherung und Verbesserung der Ergebnisqualität. 
Mit der in der zweiten Hälfte der achtziger Jahre aufkommenden DIN EN ISO 9000-
Normenreihe zur Beschreibung und Bewertung von Qualitätsmanagementsystemen 
wurde zugleich eine neue Stufe der Standardisierung im Qualitätswesen erreicht (Oess 
1993; Seghezzi 1996; Simon 2000; 2001). Beschränkten sich Standards und Normen 
                                                 
3
 Aus dem Ausschuss für technische Statistik (AWF) ging 1957 die „Deutsche Arbeitsgemeinschaft für 
statistische Qualitätskontrolle“ (ASQ) hervor. 1972 entwickelte sich hieraus die „Deutsche Gesell-
schaft für Qualität e.V.“ (DGQ) (Oess 1993, S. 137). 
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zuvor im Wesentlichen auf technische Begriffe, Eigenschaften oder Sachverhalte, wur-
den mit der ISO 9000-Reihe erstmals Standards und Qualitätskriterien für unterneh-
mensweite Qualitätssysteme formuliert.4 Um dem hierbei auftretenden Problem Rech-
nung zu tragen, dass Unternehmensführungssysteme entsprechend den spezifischen 
Gegebenheiten eines Unternehmens gestaltet sein müssen und daher in Marktwirtschaf-
ten nicht normiert werden dürfen, legten die Normungsinstitutionen nur die Anforde-
rungen bzw. Rahmenbedingungen an die Qualitätssysteme fest, nicht aber ihre konkrete 
Ausgestaltung (Seghezzi 1996, S. 205 f.).  
Qualitätsmanagementsysteme (nach DIN EN ISO 9000) sowie Umweltschutzmanage-
mentsysteme (nach DIN EN ISO 14000) haben nachfolgend starken Einfluss auch auf 
die Entwicklung von Managementsystemen im betrieblichen Arbeits- und Gesundheits-
schutz genommen, die seit Mitte der neunziger Jahre auf nationaler und internationaler 
Ebene diskutiert und entwickelt wurden (s. Kapitel 3.3). 
Die ISO 9000-Normenreihe, mit der zugleich der formale Qualitätsnachweis in Form 
einer Zertifizierung einherging (Seghezzi 1996, S. 222 ff.), verdrängte nach kurzer Zeit 
vorherige nationale und industriebezogene Normen und gewann zunehmend Einfluss in 
der Weltwirtschaft. Diese Entwicklung wurde auch darauf zurückgeführt, dass es mit 
fortschreitender Globalisierung zunehmend wichtig erschien, international einheitliche 
Anforderungen an Qualitätssysteme zu schaffen. Auch die Europäische Union sorgte für 
eine schnelle Akzeptanz der Normenfamilie, nicht zuletzt, um mit den USA und Japan 
auf dem Weltmarkt konkurrieren zu können. Der weitaus größte Anteil ausgestellter 
Zertifizierungen nach ISO 9000 entfiel denn auch nach den Erhebungen der Internatio-
nalen Organisation für Normung (ISO) bis Ende 1997 auf europäische Staaten, und hier 
wiederum insbesondere auf Deutschland (Glauser 1999, S. 15 f.).5 
Das zunächst stark industriell geprägte Normenwerk wurde bis heute mehrfach überar-
beitet und reformiert, da die ursprünglichen Fassungen – Kritiker sprachen auch von 
einer Re-Taylorisierung betrieblicher Abläufe – als unverständlich, technokratisch und 
kleinteilig galten. Darüber hinaus entsprachen die Normen in zunehmendem Maße nicht 
                                                 
4
 Das ISO 9000-Normenwerk stammt ursprünglich aus der Weltraum- und Militärtechnik und wurde 
durch die amerikanische Automobilindustrie weltweit verbreitet. Primäres Ziel war es, die Qualitäts-
fähigkeit der Zulieferer mit Hilfe einer Norm zu überprüfen. Qualitätsmodelle, die auf die Normen-
reihe ISO 9000 ausgerichtet sind, gelten heute als die am stärksten verbreiteten Unternehmensfüh-
rungsmodelle (Seghezzi 1996, S. 204). 
5
 Als Auslöser für einen in den neunziger Jahren einsetzenden Zertifizierungs-Boom nach der Norm 
IS0 9000 gilt die Europäische Wirtschaftsgemeinschaft. Es wurde befürchtet, dass Unternehmen oh-
ne ein entsprechendes Zertifikat auf dem Weltmarkt nicht mehr mithalten konnten. Gleichzeitig 
schien ein ISO 9000-Zertifikat ein positives Marketinginstrument in einzelnen Branchen zu sein. 
Man erhoffte sich von dem Zertifikat einen Vorteil gegenüber der Konkurrenz (Glauser 1999). 
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mehr den Anforderungen einer modernen Weltwirtschaft und erschwerten den Transfer 
von der Industrie in den Dienstleistungsbereich (Simon 2001). 
In den neunziger Jahren schließlich begann in Europa der stärkere Einbezug des Top-
Managements und die Integration des Qualitätsmanagements in unternehmensweite 
Managementstrategien mit dem Ziel der Business Excellence. Es entwickelten sich or-
ganisationsbezogene Qualitätskonzepte – gefördert insbesondere durch das Konzept des 
Total Quality Management (TQM), das ausgehend von Japan zunächst von der US-
amerikanischen und nachfolgend von der europäischen Wirtschaft aufgegriffen wurde 
(Frehr 1994; Seghezzi 1996, Imai 2002; Zink 2004). Diese heute von vielen Unterneh-
men favorisierte Qualitätsstrategie stellte im Unterschied zu den traditionellen Quali-
tätssicherungskonzepten westlicher Industriestaaten eine umfassende und kontinuierli-
che Qualitätsverbesserung in den Vordergrund, mit der primären Ausrichtung auf die 
Erwartungen und Bedürfnisse (interner und externer) Kunden und einer zugleich konse-
quenten Prozessorientierung (s. dazu im Detail Kapitel 2.2.2 und 2.2.3). 
Auch in das DIN EN ISO 9000-Normenwerk wurde im Zuge der umfassenden Reform 
im Jahr 2000 ein entsprechend erweitertes Qualitätsverständnis aufgenommen und da-
mit eine deutliche qualitative Weiterentwicklung in Richtung TQM sowie eine Annähe-
rung an Business-Excellence-Modelle eingeleitet (Simon 2001). 
 
2.2.2 Qualitätsentwicklung in Japan 
Den Grundstein für die Qualitätsentwicklung in Japan nach dem Zweiten Weltkrieg 
legten zwei Amerikaner – William E. Deming und Joseph M. Juran –, die in den fünfzi-
ger Jahren unabhängig voneinander Erfahrungen und Techniken aus der amerikanischen 
industriellen Massenfertigung an die Japaner weitergaben. Im eigenen Land fand das 
Gedankengut der beiden Statistiker zunächst keine Beachtung. Sichtbaren Erfolgen in 
der japanischen Industrie begegneten amerikanische Manager zunächst mit deutlicher 
Skepsis. Erst erhebliche Qualitätsverbesserungen japanischer Produkte und Dienstleis-
tungen und der damit einhergehende wirtschaftliche Erfolg führten dazu, dass die Quali-
tätskonzepte und Instrumente von Deming und Juran ca. 30 Jahre später auch in den 
USA und nachfolgend in Europa auf Gehör stießen (Bondt 1999; O’Toole und Lawler 
2006, S. 50 f.).6 
                                                 
6
 Der 1980 von der NBC ausgestrahlte Film „If Japan Can … Why Can’t We?“, der das Lebenswerk 
von Deming darstellte, sowie sein Bestseller „Out of the crisis“ (1986) rüttelten die Amerikaner auf 
und machten Deming in den folgend Jahren zu einem der gefragtesten Unternehmensberater in Ame-
rika (Bondt 1999). 
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Vor allem W.E. Demings Theorien bedeuteten in einer industrialisierten, dem Taylo-
rismus verhafteten Weltwirtschaft eine Revolution des Denkens. Eckpfeiler seiner Lehre 
sind die Prinzipien „Nachhaltigkeit der Ziele“, „System vom umfassenden Wissen“ und 
„ständige Verbesserung“ (Deming 1982; 1986). Seine Empfehlungen zu einer umfas-
senden Qualitätsverbesserung fasste Deming in 14 Managementregeln zusammen, die 
ihrerseits die Basis für die Demingsche Kettenreaktion lieferten. Qualitätsverbesserun-
gen führten Deming zufolge zwangsläufig zu: verbesserter Produktivität, reduzierten 
Kosten, reduzierten Preisen, steigenden Marktanteilen, gesicherter Position des Unter-



















Abb. 1: Kettenreaktion nach Deming 
Quelle: Frehr (1994, S. 37) 
 
Deming war von Haus aus Statistiker und betonte daher den Einsatz statistischer Me-
thoden zur Verbesserung der Qualität. Gleichzeitig legte er jedoch hohen Wert auf das 
Verhalten der Mitarbeiter bezogen auf Kommunikation, Kooperation, freie Meinungs-
äußerung und ein offenes Klima. Er wird daher auch als „Statistiker mit dem sozialen 
Gewissen“ bezeichnet (Oess 1993, S. 79). 
Eines der wichtigsten Instrumente in Demings auf kontinuierliche Verbesserung ausge-
richtetem Qualitätsansatz wurde der PDCA-Zyklus (PDCA = Plan, Do, Check, Act) – 
ein dynamischer Regelkreis, den er bereits in den fünfziger Jahren in Japan einführte 
(Imai 2002, S. 39 ff.).7  
                                                 
7
 Der PDCA-Regelkreis wird in der Literatur unterschiedlich als Shewhart-Kreis, Deming-Kreis oder 
Ishikawa-Kreis bezeichnet. 
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Abb. 2: Kontinuierliche Verbesserung mit Hilfe des PDCA-Zyklus  
Quelle: Biffl (2003, S. 14) 
 
Jeder Zyklus beginnt auf der Basis einer vorausgegangenen Analyse mit einer Pla-
nungsphase, in der die Ziele sowie die Maßnahmen zur Problemlösung festgelegt wer-
den. In der nachfolgenden Ausführungsphase werden die Maßnahmen umgesetzt. In der 
Überprüfungsphase erfolgen die Bewertung der Ergebnisse und die Prüfung der erreich-
ten Verbesserung. Die abschließende Phase schließlich dient dazu, ausgehend von einer 
erneuten sorgfältigen Analyse der Ergebnisse, einen neuen Zyklus zu planen (Biffl 
2003). Der PDCA-Zyklus findet heute – in verschiedenen Varianten – weltweite An-
wendung in der Managementlehre. Er bildet auch das Kernelement des Betrieblichen 
Gesundheitsmanagements (s. Kapitel 3.4). 
Bereits im Jahr 1951 wurde in Japan durch die Union of Japanese Scientists and Engi-
neers (JUSE) der „Deming-Preis“ eingerichtet und damit zugleich Demings Beitrag für 
die japanische Qualitätsentwicklung anerkannt. Der Preis sollte an solche Unternehmen 
vergeben werden, die nachweislich die Lehre Demings und damit das japanische Quali-
tätsverständnis vorbildlich umsetzen (Glauser 1999, S. 11). 
„The Deming Application Prize is an annual award presented to a company that 
has achieved distinctive performance improvements through the application of 
total quality control.”(Union of Japanese Scientists and Engineers 2006) 
Der zweite Amerikaner, J.M. Juran, kam erstmalig 1953 auf Empfehlung von Deming 
und auf Einladung der JUSE nach Japan. Neben Deming gilt er als die Person mit dem 
stärksten Einfluss auf die Entwicklung des Qualitätsgeschehens (Glauser 1999, S. 9). 
Juran definierte als erster im Zusammenhang mit Qualität den Begriff „fitness for use“ 
(Juran 1974). Sein Verständnis des „Users“ bzw. „Nutzers“ war dabei weit gefasst, in-
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dem er damit zum einen die externen Kunden meinte, d.h. die Käufer eines Produktes 
sowie die breite Öffentlichkeit. Er fasste darunter zum zweiten die internen Kunden, 
d.h. alle in die Herstellung eines Produktes eingebundenen Bereiche und Personen. Für 
das Qualitätsmanagement entwickelte Juran die nach ihm benannte Qualitätstrilogie – 
ein systematisches Vorgehen basierend auf den drei zentralen Managementprozessen 
„Qualitätsplanung“, „Qualitätsregelung“ und „Qualitätsverbesserung“ (Juran 1990). Die 
Qualitätsplanung umfasst dabei die Entwicklung von Produkten und Prozessen zur Er-
füllung der Kundenbedürfnisse. Die Qualitätsregelung ist für den Ist-/Soll-Abgleich 
zwischen aktuellem Qualitätsstand und Qualitätszielen und die Durchführung von Maß-
nahmen bei Abweichungen verantwortlich. Die Qualitätsverbesserung schließlich hat 
die Aufgabe, den Verbesserungsbedarf zu ermitteln und den Qualitätsstand auf ein 
höchst mögliches Niveau zu bringen (Juran 1993). Die dazu jeweils erforderlichen Ar-
beitsschritte sind der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen. 
Qualitätsmanagement 
Qualitätsplanung Qualitätsregelung Qualitätsverbesserung 
Festlegung von Qualitätszielen  




schaften zur Erfüllung der Kun-
denbedürfnisse 
Entwicklung von Prozessen zur 
Produktion der Produkteigen-
schaften 
Entwicklung von Verfahren zur 
Prozessregelung: Übergabe der 
Pläne an die Fertigung 
Beurteilung des aktuellen Quali-
tätsstandes 
Vergleich der aktuellen Qualitäts-
leistung mit den Qualitätszielen 
Durchführung der erforderlichen 
Maßnahmen bei Abweichungen 
Überprüfung der Notwendigkeit 





Versorgung der Teams mit Res-
sourcen, Ausbildung und Motiva-
tion zur Ermittlung der Ursachen 
und zur Anregung von Korrek-
turmaßnahmen 
Einführung von Kontrollen zur 
Wahrung des verbesserten Quali-
tätsstands 
Tab. 2: Universelle Prozesse im Qualitätsmanagement 
Quelle: Juran (1993, S. 28) 
 
Jurans Ideen gaben der japanischen Wirtschaft wichtige Impulse, das Thema Qualität 
und die Qualitätskontrolle aus der Managementperspektive zu betrachten (Imai 2002, S. 
39). Mit seinem Ansatz vermittelte er ein umfassendes Management-Konzept zur Quali-
tätsverbesserung, das sich allerdings voll und ganz auf das technische System von Un-
ternehmen konzentrierte (Oess 1993, S. 82). 
Die Japaner entwickelten das Gedankengut von W.E. Deming und J.M. Juran seit den 
fünfziger Jahren systematisch weiter. Die Qualitätsphilosophie „Kaizen“ wurde schließ-
lich zum eigentlichen Motor der Qualitätsentwicklung und zum Schlüssel für den wirt-
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schaftlichen Erfolg Japans (Imai 2002). Kaizen steht für das Prinzip der ständigen Ver-
besserung, unter Einbeziehung aller Führungskräfte und Mitarbeiter eines Unterneh-
mens. Nach japanischem Verständnis breitet sich Kaizen wie ein Schirm oder ein Dach 
über verschiedene Management-Konzepte und Methoden aus (ebd., S. 28 ff.). 
Im Unterschied zum Denken westlicher Industrieländer basiert Kaizen auf einem um-
fassenden Qualitätsverständnis, das durch eine konsequente Mitarbeiterorientierung und 
eine ebenso konsequente Prozessorientierung gekennzeichnet ist – als notwendige Vor-
aussetzung für eine gute Ergebnisqualität.  
„Im weitesten Sinn ist Qualität etwas, das verbessert werden kann. In diesem 
Kontext bezieht sie sich nicht nur auf Produkte und Dienstleistungen, sondern 
auch darauf, wie Menschen arbeiten, wie Maschinen bedient werden und wie 
man mit Systemen und Richtlinien umgeht. Dieser Qualitätsbegriff beinhaltet al-
le Aspekte menschlichen Verhaltens. Deshalb ist es auch sinnvoller, über KAI-
ZEN als über Qualität und Produktivität zu reden.“ (ebd., S. 37) 
„KAIZEN fördert prozeßorientiertes Denken, weil die Prozesse verbessert wer-
den müssen, ehe wir verbesserte Ergebnisse erwarten können. KAIZEN ist aber 
auch mitarbeiterorientiert und hängt von den Bemühungen der Mitarbeiter ab. 
Ein scharfer Kontrast zum ergebnisorientierten Denken der meisten westlichen 
Manager.“ (ebd., S. 48)  
Dem japanischen Verständnis nach setzt Kaizen nicht auf Innovationen im Sinne einma-
liger, spektakulärer Veränderungen, sondern auf kleine Schritte in einem kontinuierli-
chen, nachhaltigen Veränderungsprozess. Die nachfolgende Abbildung fasst das unter-
schiedliche Qualitätsdenken westlicher Industrieländer und Japans zusammen. 
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 Kaizen Innovation 
1. Effekt langfristig und andauernd, aber 
undramatisch 
kurzfristig, aber dramatisch 
2. Tempo kleine Schritte große Schritte 
3. Zeitlicher Rahmen kontinuierlich und steigend unterbrochen und befristet 
4. Erfolgschance gleichbleibend hoch abrupt und unbeständig 
5. Protagonisten jeder Firmenangestellte wenige „Auserwählte“ 
6. Vorgehensweise Kollektivgeist, Gruppenarbeit, 
Systematik 
„Ellbogenverfahren“, individuelle 
Ideen und Anstrengungen 
7. Devise Erhaltung und Verbesserung Abbruch und Neuaufbau 
8. Erfolgsrezept konventionelles Know-how und 
jeweiliger Stand der Technik 
technologische Errungen-
schaften, neue Erfindungen, neue 
Theorien  
9. Praktische Voraussetzungen kleines Investment, großer Ein-
satz zur Erhaltung 
großes Investment, geringer Ein-
satz zur Erhaltung 
10. Erfolgsorientierung Menschen Technik 
11. Bewertungskriterien Leistung und Verfahren für bes-
sere Ergebnisse 
Profitresultate 
12. Vorteil hervorragend geeignet für eine 
langsam ansteigende Wirtschaft 
hautsächlich geeignet für eine 
rasch ansteigende Wirtschaft 
Tab. 3: Merkmale von Kaizen und Innovation 
Quelle: Imai (2002, S. 58) 
 
Im Bemühen um ständige Verbesserung wurde der PDCA-Zyklus (s.o.) zum Kernele-
ment der japanischen Qualitätsstrategie. Während sich der Regelkreis bei Deming zu-
nächst nur auf die konstante Interaktion zwischen Forschung, Design, Produktion und 
Verkauf bezog, um ein mit Blick auf den Kunden zufrieden stellendes Qualitätsniveau 
zu erreichen, wurde das Konzept in Japan zu einem dynamischen, fortlaufenden Prozess 
weiterentwickelt, mit dem Ziel, auf allen Ebenen des Unternehmens und in allen Situa-
tionen Verbesserungen zu erzielen (Imai 2002, S. 108 ff.). 
Standards spielen in diesem Kontext eine zentrale Rolle. Definierte Standards beschrei-
ben dem japanischen Verständnis zufolge jedoch keinen endgültig erreichten Zustand, 
sondern sind lediglich der Ausgangspunkt für weitere Verbesserungen.  
„Wo es keinen Standard gibt, gibt es auch keine Verbesserung. Der Ausgangs-
punkt jeder Verbesserung ist es, genau zu wissen wo man steht. Für jeden Arbei-
ter, für jede Maschine und für jeden Prozess muß es einen genauen Standard 
geben.“ (Imai, 2002, S. 126) 
Standards dienen der Stabilisierung neuer Arbeitsprozesse sowie als Basis für die Ent-
wicklung neuer, noch besserer Standards. Bei der Anwendung des PDCA-Zyklus wird 
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der Einsatz von Standards als unerlässlich angesehen. Der Prozess der Stabilisierung 
und Standardisierung wird dabei auch SDCA-Kreis genannt (SCDA = Standardize-Do-
Check-Act). Erst wenn dieser Zyklus funktioniert, setzt der PDCA-Zyklus und damit 
der Verbesserungsprozess ein (ebd., S. 112 f.). 
Beeinflusst von der Kaizen-Philosophie sind verschiedene Managementstrategien und 
Konzepte bekannt geworden, unter Begrifflichkeiten wie Lean Management, Kamban, 
Just-in-Time, Total Productive Maintenance. Hervorgegangen aus der Kaizen-
Philosophie ist jedoch vor allem die Qualitätsstrategie des Total Quality Management, 
die im folgenden Kapitel – nicht zu letzt aufgrund der engen Wahlverwandtschaft mit 
dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement – näher beleuchtet werden soll. 
 
2.2.3 Total Quality Management 
Total Quality Management (TQM), in Japan besser bekannt und verbreitet unter den 
Begrifflichkeiten „Total Quality Control“ (TQC) oder „Company Wide Quality 
Control“ (QWQC), bezeichnet eine organisationsweite, auf Qualität ausgerichtete Ma-
nagementstrategie, die über die Konzepte und Instrumente der Qualitätssicherung und 
Qualitätslenkung sowie die DIN ISO-Normen 9000 (s.o.) deutlich hinausgeht (Ishikawa 
1985; Frehr 1994; Seghezzi 1996, Imai 2002; Zink 2004).8 
Entsprechend der Kaizen-Philosophie steht auch im TQM das Streben um ständige Ver-
besserung im Vordergrund und richtet sich der Blick vor allem auf die internen und ex-
ternen Kunden und die Prozesse. Der Mensch gilt – in seiner Rolle als Führungskraft 
oder Mitarbeiter – als entscheidender Erfolgsfaktor für TQM, indem er Verantwortung 
für die Qualität der Arbeitsprozesse trägt. Voraussetzung für ein hohes Qualitätsbe-
wusstsein und ein entsprechendes Verhalten sind zum einen die „weichen“ Faktoren 
einer Organisation wie „Führung“, „Unternehmenskultur“ und „Betriebsklima“. Erfolg-
relevant sind darüber hinaus aber auch „harte“ Faktoren, insbesondere gut strukturierte, 
standardisierte Prozesse und Verfahren, getragen von Strukturen sowie einer klaren Un-
ternehmenspolitik und Strategie (Seghezzi 1996, S. 215 f.). 
Die eindeutige Prozessorientierung von TQM steht im klaren Gegensatz zu einer ande-
ren, in westlichen Industrieländern häufig eingesetzten Managementstrategie – der Stra-
                                                 
8
 Bei der Entstehung der TQC-Bewegung in Japan spielte K. Ishikawa eine entscheidende Rolle, eben-
so wie bei der Entwicklung und Verbreitung des Qualitätszirkelkonzeptes. Seine Managementlehre 
umfasst im Wesentlichen sechs Elemente: Quality first (Qualität ist Aufgabe der Unternehmenslei-
tung), Conformance to customers requirements, Einbeziehung aller wichtigen betrieblichen Funktio-
nen, kontinuierliche Verbesserung, Einbeziehung aller Ebenen, Berücksichtigung des sozialen Sys-
tems (Ishikawa 1985). 
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tegie des Management by Objectives (MbO). Kennzeichnend für diesen Ansatz ist im 
Unterschied zu TQM die konsequente Ausrichtung auf Ziele. Der Grad der Zielerrei-
chung wird durch einen Ist-Soll-Abgleich zwischen den tatsächlich erreichten Ergebnis-
sen (Ist-Wert) mit den ursprünglichen angestrebten Zielen (Soll-Wert) überprüft (Brown 
und Laurence 1993, zit. n. Jaster 1997, S. 17). Als wesentliche Merkmale des MbO gel-
ten: Vorrangigkeit der Ziele als Steuerungsinstrumente arbeitsteiliger Organisation, Par-
tizipation der Mitarbeiter bei der Zielbildung, regelmäßige Zielüberprüfung und Zielan-
passung sowie Qualitätskontrolle und -bewertung durch einen Soll-/Ist-Vergleich (Jaster 
1997, S. 17). 
Im Vergleich dazu lassen sich die Merkmale von TQM in folgenden sechs Punkten zu-
sammenfassen (Seghezzi 1996, S. 214): 
1. Die Firma richtet sich auf die Erfüllung aller Anspruchsgruppen, insbesondere ihrer 
Kunden und der Öffentlichkeit aus. 
2. Fehler werden als Lernquelle angesehen, ihre Folgen werden kurzfristig eliminiert. 
Bei sich wiederholenden Tätigkeiten wird versucht, alle Fehler zu vermeiden (Null-
Fehler-Prinzip). 
3. Unter dem Motto „Ständig besser werden“ laufen Verbesserungsaktionen der ver-
schiedensten Art, unter Einbeziehung aller Mitarbeiter. 
4. Qualitätsverantwortung trägt jeder; Arbeiten in Prozessen erfolgt nach dem Prinzip 
des internen Kunden/Lieferanten; Ergebnisse werden gemessen. 
5. Die traditionellen Stärken eines Unternehmens und die Erfolgspositionen werden in 
das Konzept einbezogen. 
6. TQM muss von der Geschäftsleitung geführt werden. Mit einem gut strukturierten 
Vorgehen werden alle Führungskräfte und Mitarbeiter einbezogen. Systeme, Struk-
turen und Abläufe, Firmenkultur und Lernverhalten unterstützen die Aktivitäten. 
Um das Qualitätsbewusstsein aller Mitarbeiter zu stärken und sie in die kontinuierlichen 
Verbesserungsprozesse unmittelbar mit einzubeziehen, spielte im japanischen TQM das 
Qualitätszirkel-Konzept von Anfang an eine wichtige Rolle (Ishikawa 1985, Imai 
2002). Grundlegendes Prinzip der Qualitätszirkel ist es bis heute, dass die Beschäftigten 
im Rahmen von Kleingruppen Probleme am Arbeitsplatz identifizieren und analysieren 
sowie Vorschläge zur Problemlösung entwickeln. 
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In Deutschland wurden Qualitätszirkel erstmalig Anfang der achtziger Jahre eingesetzt 
(Antoni 1990, 1992; Bungard und Wiendieck 1986; Bungard 1992).9 Vorrangiges Ziel 
war es, dem Geheimnis des japanischen Wirtschaftserfolges auf die Spur zu kommen, 
wobei jedoch die Zirkelbewegung in Japan vor dem Hintergrund einer anderen Gesell-
schaft, einer anderen Unternehmenskultur und auch eines anderen Qualitätsverständnis-
ses entstand. Die anfängliche Euphorie um dieses Instrument verflog daher relativ 
schnell, und Qualitätszirkel spielten weder im Rahmen von Qualitäts- noch von Ratio-
nalisierungsstrategien des Managements eine zentrale Rolle (Antoni 1996). Erst in den 
neunziger Jahren, im Zuge der Auseinandersetzung mit umfassenden, organisationsbe-
zogenen Qualitätskonzepten (s.o.), gewann das Qualitätszirkel-Konzept in Deutschland 
wieder an Bedeutung.10 
Eine der tragenden Säulen von TQM ist dem japanischen Verständnis nach die Standar-
disierung. Für jeden Arbeitsprozess müssen klare Standards vorliegen – als notwendiges 
Instrument zur permanenten Überprüfung und Verbesserung der Qualität. Dabei werden 
nicht für jeden einzelnen Arbeitsschritt Standards formuliert, sondern lediglich ent-
scheidende Abläufe standardisiert und damit messbar gemacht. Aufgabe des Manage-
ments ist es, die Standards festzulegen und dafür Sorge zu tragen, dass alle Mitarbeiter 
nach diesen Standards arbeiten. Aufgabe des Managements ist es zudem, die Vorausset-
zungen dafür zu schaffen, dass bestehende Standards permanent hinterfragt und durch 
neue, bessere Standards ersetzt werden (Imai 2002, S. 126 f.). 
Ausgehend von Japan kommt TQM heute weltweit in Unternehmen und Dienstleis-
tungsorganisationen in unterschiedlichen Umsetzungsmodellen zum Einsatz (z.B. Frehr 
1994; Spörkel et al. 1995; Zink 2004). Das amerikanische Umsetzungsmodell des 
TQM-Konzeptes, das zugleich die Basis für den 1988 von Präsident Ford ins Leben 
gerufenen Malcom Baldrige National Quality Award (MBNQA) lieferte, basiert auf 
insgesamt sieben, nach Punkten gewichteten Kategorien: „Führung“, „Information und 
Analyse“, „Strategische Qualitätsplanung“, „Entwicklung und Management von Hu-
manressourcen“, „Prozess-Management“, „Geschäftsergebnisse“ sowie „Kundenzufrie-
denheit“ (Nakhai und Neves 1994).  
                                                 
9
 In Deutschland setzten Mitte der achtziger Jahre von den 100 größten deutschen Unternehmen 40% 
Qualitätszirkel ein, weitere 15% planten dieses (Bungard und Antoni 1986). 
10
 Im Gesundheitswesen kamen Qualitätszirkel ebenfalls in den achtziger Jahren erstmalig zum Einsatz, 
zunächst in der stationären Versorgung, später auch im Bereich der niedergelassenen Ärzte (Bahrs 
2001). Sie wurden darüber hinaus auch in der Gesundheitsförderung erfolgreich erprobt (Bahrs et al. 
2000). Im Kontext der betrieblichen Gesundheitsförderung wurde dieses Konzept in der modifizier-
ten Form der Gesundheitszirkel aufgegriffen (Müller et al. 1997; s. auch Kapitel 3.2). 
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Eine amerikanische Variante von TQM ist Six Sigma, ein datenorientiertes Qualitäts-
managementsystem, das in den achtziger Jahren zunächst bei Motorola entwickelt und 
später vor allem bei General Electric mit großem Erfolg eingesetzt wurde (Töpfer 2004; 
Magnusson et al. 2004).11 Ziel von Six Sigma ist es, durch konsequente und systemati-
sche Verbesserungen möglichst fehlerfreie Geschäftsprozesse zu erreichen. Die Quali-
tätsanforderungen werden dabei grundsätzlich aus der Kundenperspektive formuliert. 
Im Unterschied zu TQM geht Six Sigma von der Annahme aus, dass jeder Geschäfts-
prozess eines Unternehmens als eine mathematische Funktion darstellbar ist und alle 
prozessrelevanten Parameter messbar und damit quantifizierbar sind. Zur Umsetzung 
von Six Sigma-Projekten in Unternehmen bedarf es festgelegter Strukturen, Teams mit 
klar definierten Rollen und Aufgaben sowie der Durchführung eines standardisierten 
Regelkreises DMAIC (D = Define, M = Measure, A = Analyse, I = Improve, C = 
Control) (Rehbehn und Yurdakuhl 2003, S. 95 ff.). 
Das europäische Umsetzungsmodell von TQM ist das Ende der achtziger Jahre von der 
European Foundation for Quality Management12 entwickelte EFQM-Modell (EFQM 
1995, 2003; Zink 2004).13 Das Modell war ebenfalls – als europäische Antwort auf den 
japanischen Deming-Preis und den amerikanischen MBNQA – Grundlage für einen 
Qualitätspreis. Der European Quality Award (EQA) wurde erstmals 1992 in Madrid von 
der Kommission der Europäischen Union gemeinsam mit der European Organization 
for Quality (EOQ) und der EFQM vergeben (vgl. Seghezzi 1996, S. 216 ff.). Auf natio-
naler Ebene knüpft der Ludwig-Erhard-Preis, der seit 1997 einmal pro Jahr verliehen 
wird, an die internationalen Auszeichnungen an (ILEP 2007). 
Das EFQM-Modell gilt im Vergleich zu seinen japanischen und amerikanischen 
Schwestermodellen als klarer strukturiert (Seghezzi 1996, S. 217). Darüber hinaus wird 
es mit den Kategorien „Mitarbeiterorientierung“ und „Mitarbeiterzufriedenheit/ 
Mitarbeiterergebnisse“ gegenüber dem amerikanischen Modell als stärker mitarbeiter-
bezogen angesehen. Zudem hat sich das EFQM-Modell, im Unterschied zum amerika-
nischen MBNQA, von Beginn an nicht nur auf die Strukturen und Prozesse konzent-
riert, sondern zugleich auch die Ziele und Ergebnisse in den Blick genommen (Zink 
2004, S. 70). 
                                                 
11
 Der Begriff „Six Sigma“ entstammt der Statistik und steht für Null-Fehler-Qualität. 
12
 Die European Foundation for Quality Management wurde 1988 von 14 führenden europäischen Un-
ternehmen als gemeinnützige Organisation auf Mitgliederbasis gegründet. Bis Januar 2003 waren ca. 
800 Organisationen aus den meisten europäischen Ländern und den meisten Tätigkeitsbereichen 
Mitglied (EFQM 2003). 
13
 Das Modell fungiert in Europa unter unterschiedlichen Bezeichnungen, so z.B. in der Schweiz unter 
Euro-TQM-Modell.  
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In der Grundstruktur werden zwei grundsätzliche Kriterienbereiche unterschieden (s. 
Abb. 3): der Bereich „Befähiger“ (Enablers) und der Bereich „Ergebnisse“ (Results). 
Von den insgesamt neun, unterschiedlich gewichteten Kategorien beziehen sich fünf – 
„Führung“, „Mitarbeiterorientierung“, „Politik und Strategie“, „Ressourcen“ und „Pro-
zesse“ – auf den Bereich der Befähiger eines Unternehmens. Vier Kategorien – „Kun-
denzufriedenheit“, „Mitarbeiterzufriedenheit“, „Auswirkungen auf die Gesellschaft“ 
und „Geschäftsergebnisse“ – bilden den Bereich der Ergebnisse ab. Zum Jahr 2000 sind 
die Kategorien des EFQM-Modells überarbeitet bzw. erweitert worden. Das Kriterium 
„Ressourcen“ wurde dabei um „Partnerschaften“ ergänzt. Die Ergebnisseite wurde be-
grifflich neutraler gefasst, indem aus „Kundenzufriedenheit“ „Kundenergebnisse“, aus 
„Mitarbeiterzufriedenheit“ „Mitarbeiterergebnisse“, aus „Auswirkungen auf die Gesell-
schaft“ „gesellschaftsbezogene Ergebnisse“ und aus „Geschäftsergebnisse“ „Schlüssel-
ergebnisse“ wurden (Zink 2004, S. 68 ff.). 
 
Abb. 3: Das EFQM-Modell 
Quelle: EFQM (2003) 
 
TQM und seine Umsetzungsmodelle haben nicht nur das Qualitätsgeschehen in der In-
dustrie maßgeblich beeinflusst, sondern in jüngerer Zeit auch zunehmend Einzug in das 
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1997; Möller et al. 2003). Im Handlungsfeld der betrieblichen Gesundheitsförderung 
wurde das EFQM-Modell zu einem maßgeblichen Qualitätsmodell einzelner Kranken-
kassen (s. Kapitel 3.2). 
Für das in der vorliegenden Arbeit betrachtete Betriebliche Gesundheitsmanagement 
besitzt TQM eine zentrale Bedeutung. Die Prinzipien von TQM und Betrieblichem Ge-
sundheitsmanagement lassen eine enge Wahlverwandtschaft erkennen – sowohl in der 
zugrunde liegenden Konzeption als auch in der Methodik und im Vorgehen (Badura 
2004a). 
Ebenso wie im TQM stehen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement die Menschen 
respektive die Mitarbeiter im Mittelpunkt der Betrachtung. Während es im TQM vor 
allem um die Qualität ihrer Arbeitsleistung geht, geht es im Betrieblichen Gesundheits-
management in erster Linie um die Gesundheit der Beschäftigten, als maßgebliche Vor-
aussetzung für hohe Leistungsfähigkeit und Leistungsbereitschaft (ebd., S. 2). Beiden 
Konzepten gemeinsam sind eine ganzheitliche, auf die gesamte Organisation ausgerich-
tete Betrachtungsweise und die Ausrichtung auf intangible Unternehmensfaktoren wie 
Kultur, gemeinsame Werte/Normen und Klima. 
„Eine weitere wichtige Übereinstimmung zwischen TQM und BGM liegt in der 
zentralen Bedeutung, die dem Vertrauen innerhalb einer Organisation für ihre 
ökonomische und soziale Funktionsfähigkeit zugewiesen wird. Aufwendungen 
für die Kontrolle der Mitarbeiter lassen sich durch Vertrauen drastisch reduzie-
ren. Im BGM-Ansatz wird unterstellt, dass die Pflege guter sozialer Beziehungen 
auf der Basis gegenseitigen Vertrauens Ängste und Hilflosigkeitsgefühle redu-
ziert und die Kreativität, Flexibilität und Risikobereitschaft der Mitarbeiter för-
dert.“ (ebd., S. 4) 
Darüber hinaus besteht zwischen TQM und Betrieblichem Gesundheitsmanagement  
eine große Übereinstimmung in der auf ständige Verbesserung ausgerichteten Prozess-
orientierung. Während im TQM die kontinuierliche Verbesserung der Qualität von Ar-
beitssystemen und Arbeitsprozessen im Vordergrund steht, geht es im Betrieblichen 
Gesundheitsmanagement primär um die kontinuierliche Verbesserung des gesundheitli-
chen Befindens der Beschäftigten. Grundlage ist in beiden Fällen die Anwendung eines 
Regelkreises, bestehend aus der zyklischen Abfolge von Diagnose, Planung, Durchfüh-
rung und Steuerung von Interventionen und Evaluation (ebd., S. 3.). Der Standardisie-
rung der Prozesse kommt dabei eine zentrale Bedeutung zu – als Voraussetzung für ein 
systematisches Handeln sowie als Maßstab zur Prüfung und Verbesserung der Qualität 
des Handelns. 
Einführung in das Thema Qualität 32 
 
2.3 Qualitätsentwicklung im Gesundheitswesen 
Im deutschen Gesundheitswesen hat das Thema Qualität, vergleichbar mit anderen In-
dustrienationen, in den vergangenen Jahren eine wachsende Bedeutung erlangt. Siche-
rung und Verbesserung der Versorgungsqualität werden heute von allen Seiten – Poli-
tik, Wissenschaft, Versorgungspraxis, Versicherte und Patienten – als vordringliche 
Aufgabe im Bemühen um mehr Bedarfsgerechtigkeit, Effektivität und Wirtschaftlich-
keit des Gesundheitswesens erachtet. Als relevante Bestimmungsfaktoren für diese 
Entwicklung gelten in erster Linie: 
• ansteigende Kosten bei gleichzeitiger Verknappung der finanziellen Ressourcen, 
• Qualitätsdefizite in der Versorgung (Über-, Unter- und Fehlversorgung), 
• Rasanz der medizinischen und medizinisch-technischen Entwicklung sowie eine 
daraus resultierende Intransparenz des Leistungsgeschehens, 
• ein nicht ausreichender Beleg über die Angemessenheit, Wirksamkeit und Zuverläs-
sigkeit zahlreicher Diagnose- und Therapiemethoden. 
Forderungen nach einem Mehr an Qualität haben dazu geführt, dass ursprünglich aus 
der Industrie stammende Methoden und Instrumente der Qualitätssicherung sowie um-
fassende Qualitätsmanagementansätze wie Total Quality Management (s. Kapitel 2.2.3) 
nach und nach in unterschiedliche Bereiche des Versorgungsgeschehens – Krankenhäu-
ser, Pflegeeinrichtungen, ambulante Praxen – Einzug gehalten haben und dort zuneh-
mend als wichtiger Wettbewerbsfaktor erachtet werden (z.B. Spörkel et al. 1995; Jaster 
1997; Ollenschläger 2001; Kaltenbach 1993; Möller et al. 2003). In diesem Kontext 
haben auch medizinische Leitlinien in der stationären und ambulanten Versorgung seit 
den achtziger Jahren eine wachsende Bedeutung erlangt (s. Kapitel 2.4). 
Im Bereich von Prävention und Gesundheitsförderung wird das Thema Qualität seit 
Beginn der neunziger Jahre ebenfalls breit diskutiert. Bemühungen zur Bewertung und 
Verbesserung der Qualität haben seitdem deutlich zugenommen (Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung 2001). Wenngleich in der Fachwelt noch kein grundlegen-
der Konsens über die anzustrebenden Qualitätsziele besteht und keine einheitlichen 
Standards zur Zielerreichung vorliegen (Kliche et al. 2004), zeichnen sich dennoch 
konvergierende Linien hinsichtlich effektiver Qualitätsstrategien ab. Aus der Praxis 
wird inzwischen über zahlreiche positive Beispiele zur Einführung von Methoden und 
Instrumenten der Qualitätssicherung und des Qualitätsmanagements berichtet (Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung 2001, S. 169 ff.). Erfolgversprechende Ansätze 
und Konzepte finden sich vor allem im Setting Arbeitswelt (s. Kapitel 3). 
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Die deutsche Gesetzgebung hat das Thema Qualitätssicherung im Gesundheitswesen 
erstmalig mit der Gesundheitsreform 1988 aufgegriffen und mit dem Gesundheitsstruk-
turgesetz aus dem Jahr 1992 präzisiert. Demnach ist Qualitätssicherung für die ambu-
lante und die stationäre Versorgung Aufgabe der gemeinsamen Selbstverwaltungen 
(Hoffacker 1995). Pflichten, Organisationen und Verfahren der Qualitätssicherung sind 
insbesondere im fünften Sozialgesetzbuch (SGB V) durch die §§ 135-139 („Sicherung 
der Qualität der Leistungserbringer“) geregelt. Die Regelungen betreffen vor allem die 
kurative Versorgung. Für die Qualitätssicherung in Prävention und Gesundheitsförde-
rung gelten die Bestimmungen nach § 20 SGB V. Die gesetzlichen und untergesetzli-
chen Bestimmungen des SGB V umfassen Begründungen zu den Handlungspflichten 
der Leistungserbringer, Regelungen zu den Organisationen, in denen die gemeinsame 
Selbstverwaltung über Qualitätssicherungsmaßnahmen berät und entscheidet, sowie 
bereichspezifische Konkretisierungen zur Qualitätssicherung bezogen auf Ziele, Verfah-
ren und Beteiligungen. Zu diesen öffentlich-rechtlichen Standards kommen privatrecht-
liche normierte Verfahren sowie ärztliche Standards und Leitlinien hinzu, die von wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften und Berufsverbänden, privaten Leistungserbringern 
etc. erstellt werden (Hart und Francke 2001; s. Kapitel 2.4). 
Als organisatorische Strukturen der Qualitätssicherung im deutschen Gesundheitswesen 
sind in erster Linie folgenden Institutionen zu nennen: die Bundesausschüsse der Ärz-
te/Zahnärzte und Krankenkassen (§ 91 SGB V), die Ärztliche Zentralstelle für Quali-
tätssicherung (ÄZQ) und die Arbeitsgemeinschaft zur Förderung der Qualitätssicherung 
in der Medizin (AQS) (Hart und Francke 2001).14 Im Zuge der Gesundheitsreform 2004 
wurde darüber hinaus im Juni 2004 vom Gemeinsamen Bundesausschuss das Institut für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) als fachlich unabhängi-
ge Einrichtung gegründet mit dem Ziel, die Transparenz und Qualität im Gesundheits-
wesen zu stärken. Die primären Aufgaben des IQWiG bestehen nach § 139a SGB V 
darin, den medizinischen Nutzen, die Qualität und die Wirtschaftlichkeit von Versor-
                                                 
14
 Aufgabe der Bundesausschüsse ist es, durch Richtlinien (nach § 92 SGB V) das Maß für eine ausrei-
chende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten zu konkretisieren. In der 
ÄZQ koordinieren die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Bundesärztekammer ihre Aktivi-
täten auf dem Gebiet der Qualitätssicherung, insbesondere die Anerkennung ärztlicher Leitlinien (s. 
Kapitel 2.4). Die AQS, ein Zusammenschluss aus Bundesärztekammer, kassenärztlicher Bundesver-
einigung, Deutscher Krankenhausgesellschaft sowie Spitzenverbänden der Krankenkassen, dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung und der Berufsorganisation der Krankenpflege, stimmt die 
Ziele und Arbeitsprogramme der Qualitätssicherung zwischen Leistungserbringern und Krankenkas-
sen ab. Die von der AQS nach § 137b SGB V wahrgenommenen Aufgaben wurden allerdings inzwi-
schen dem gemeinsamen Bundesausschuss übertragen, um die Qualitätssicherung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung möglichst einheitlich und sektorenübergreifend zu regeln (Hart und Francke 
2001, S. 137 ff.). 
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gungsleistungen wissenschaftlich zu bewerten sowie für die Versicherten und Patienten 
transparente Informationen zur Qualität und Effizienz der Gesundheitsversorgung zu 
erstellen. Der Schwerpunkt liegt auf der Bewertung von Arzneimitteln, Diagnose- und 
Therapieverfahren sowie Behandlungsleitlinien (IQWIG 2007). 
Bei aller Aktualität der Qualitätsdebatte ist festzuhalten, dass die Beschäftigung mit 
dem Thema Qualität und in diesem Kontext auch mit Standards im Gesundheitswesen 
keineswegs neu ist. Frühe Qualitätsbemühungen und Standardsetzungen konzentrierten 
sich dabei zunächst nahezu ausschließlich auf die Verbesserung der Strukturqualität, 
wie z.B. die Aus-, Fort- und Weiterbildung von Ärzten und weiterem medizinischen 
Personal, sowie die medizinisch-technische Ausstattung der Krankenhäuser (Badura 
und Strodtholz 1998). 
Als ein früher, wichtiger Meilenstein für die Qualitätsentwicklung durch Standardset-
zung im Gesundheitswesen gilt das Entstehen komplexer, mit neuen Technologien aus-
gerüsteter und auf der Basis wissenschaftlicher Prinzipien arbeitender Krankenhäuser. 
Die Wurzeln moderner Krankenhäuser sind bereits im 19. Jahrhundert in der deutschen 
Medizin zu finden. Jedoch erst zu Beginn des 20. Jahrhundertes setzte ausgehend vor 
allem von den USA eine starke Krankenhaus-Standardisierungsbewegung ein. Ange-
trieben durch den medizinisch-technischen Fortschritt aber auch durch den Wunsch 
nach einer verbesserten Effizienz und Kontrolle, wurden Qualitätsstandards im Sinne 
von Minimalanforderungen formuliert, die jedes Krankenhaus fortan zu erfüllen hatte. 
Die Standards bezogen sich im Wesentlichen auf folgende Strukturelemente: die Aus-
stattung von Operationssälen und Untersuchungslaboratorien, die Leichensektion, Schu-
lungsprogramme und Sicherheitsaspekte, vor allem aber auch auf eine standardisierte 
patientenorientierte Falldokumentation (Timmermans und Berg 2003, S. 30 ff.). 
Als weiterer Meilenstein für die Qualitätsentwicklung durch Standardisierung ist das 
Aufkommen medizinischer Leitlinien in den späten achtziger Jahren des 20. Jahrhun-
derts anzusehen. Mit der Entwicklung von Leitlinien wurde der Blick erstmalig nicht 
mehr allein auf die Qualität der Strukturen, sondern auch auf die Qualität der Arbeitsab-
läufe und Prozesse gelenkt, als Voraussetzung für gute Ergebnisse. Damit gerieten 
zugleich die Inhalte medizinischer Arbeit und das konkrete Handeln der Ärzte auf den 
Prüfstand (Timmermans und Berg 2003). Darüber hinaus spielten Leitlinien eine wich-
tige Rolle bei der Verbreitung und praktischen Umsetzung des Konzeptes der evidence-
based-medicine, d.h. im Bemühen um ein rational begründetes Handeln unter Nutzung 
der jeweils bestmöglichen wissenschaftlichen Evidenz (Lauterbach 1998; Ollenschläger 
et al. 1998a; Timmermans und Berg 2003; s. auch Kapitel 2.4). 
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Gebahnt wurde diese Entwicklung durch eine Reihe namhafter, vorwiegend britischer 
und amerikanischer Wissenschaftler. Als Gründungsväter der evidence-based-medicine 
gelten insbesondere Archibald Cochrane sowie David Sackett und John Wennberg. Der 
englische Medizinsoziologe A. Cochrane (1972) konzentrierte sich in seiner Forschung 
vor allem auf die epidemiologische Wirksamkeitsprüfung medizinischer Interventionen 
– mit dem Ziel, den übermäßigen Einsatz medizinischer Interventionen mit fragwürdi-
ger Evidenz einzudämmen. Methodisch setzte er dazu auf die Durchführung randomi-
sierter klinischer Kontrollstudien, d.h. auf ein experimentelles Design unter Idealbedin-
gungen („efficacy-Prüfung“) (vgl. Badura et al. 1995, S. 15 ff.). 
Der Epidemiologe D. Sackett lieferte zusammen mit A. Cochrane und A. Feinstein zahl-
reiche methodische Beiträge zur Datenanalyse aus randomisierten Kontrollstudien und 
legitimierte die klinische Epidemiologie als Fundament der evidenzbasierten Medizin 
(Sackett et al. 1997). Der amerikanische Epidemiologe J. Wennberg und seine Mitarbei-
ter kamen während ihrer jahrzehntelangen Forschungsbeobachtungen zu dem Ergebnis, 
dass je nach geografischer Region erhebliche Varianzen in der medizinischen Versor-
gung bestehen (Wennberg und Gittelsohn 1973). Die Variationen in der Behandlung bei 
ein und derselben Indikationsstellung konnten dabei nicht allein durch den Zufall erklärt 
werden, sondern wurden vielmehr auf unzureichendes medizinisches Wissen, individu-
elle Behandlungsvorlieben der Ärzte, ein überzogenes Vertrauen in nicht genügend ab-
gesicherte diagnostische Verfahren sowie Ungleichheiten im Versorgungssystem zu-
rückgeführt. Einer der Lösungsvorschläge von Wennberg zur Überwindung dieses 
Problems war es, für spezifische Interventionen, wie z.B. Brustamputationen, eine evi-
denzbasierte Grundlage in Form klinischer Leitlinien zu schaffen (vgl. Timmermans 
und Berg 2003, S. 14 f.). 
Wichtige Impulse für die Qualitätsentwicklung lieferte darüber hinaus der amerikani-
sche Mediziner und Public Health-Experte Avedis Donabedian (1966; 1980). Im Unter-
schied zu Cochrane, der sich auf die epidemiologische Wirksamkeitsprüfung medizini-
scher Interventionen unter Idealbedingungen konzentrierte, ging es Donabedian in erster 
Linie um die „effectiveness-Prüfung“, d.h. die Qualitätsbeurteilung von Interventionen 
unter Alltags- bzw. Realbedingungen (vgl. Badura 1999, S. 25 f.). Er war einer der 
ersten, der auf das (mögliche) Auseinanderfallen zwischen Qualitätsansprüchen in der 
modernen Medizin und der realen Qualität in der Routineversorgung hingewiesen hat. 
Donabedian vertrat darüber hinaus sehr früh die These, dass Qualitätsbeurteilungen und 
Qualitätsverbesserungen im Gesundheitswesen nicht nur einer Betrachtung der 
Ergebnisse (Endpunkte) bedürfen, sondern eine Bewertung des gesamten Leistungs-
geschehens voraussetzen, und die Ergebnisorientierung von Cochrane deshalb nur einen 
ersten Schritt in die richtige Richtung bedeutete (ebd., S. 25 f.). Im Vordergrund seines 
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Forschungsinteresses stand dabei vor allem die Prüfung und Verbesserung der 
Prozessqualität innerhalb der Dienstleistungsproduktion: 
„In any system of monitoring, the measurement of outcome is only the first step. 
… In order to take corrective action, one must dig back into the processes that 
led to unwanted outcomes.” (Donabedian 1980, S. 121) 
Die Förderung der Prozessqualität war für ihn zugleich eng verbunden mit einem streng 
regelgeleitetem Handeln („normative behaviour“). Sein Verständnis von Qualität orien-
tierte sich hierbei an Regeln und Standards der medizinischen Profession. Qualitätsent-
wicklung bedeutete für Donabedian die Annäherung von Entscheidungen im Behand-
lungsprozess an den von den Meinungsführern der eigenen Profession vorgegebenen 
Normen (Badura 1999, S. 27). Mit der Konzentration auf das klinische Handeln von 
Ärzten und auf naturwissenschaftlich begründete Standards und Leitlinien traten bei 
ihm allerdings die Ziele und Ergebnisse einer Behandlung in den Hintergrund, ebenso 
wie die für gute Qualität erforderlichen sozialen und emotionalen Interaktionen zwi-
schen Ärzten und Patienten sowie die Zusammenarbeit zwischen Ärzten und den am 
Behandlungsprozess beteiligten nichtärztlichen Berufsgruppen (ebd., S. 27 f.). 
Donabedians Forschungen und Erkenntnisse haben weit über die Medizin hinaus Ein-
fluss genommen und waren auch für die Qualitätsverbesserung in anderen Bereichen 
personenbezogener Dienstleistungen von großem Nutzen. Seine Unterscheidung in die 
Qualitätsdimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität und das dazu zugrunde 
gelegte Kausalmodell sind auch für das in der vorliegenden Arbeit behandelte Betriebli-
che Gesundheitsmanagement von großer Relevanz: Strukturen bedingen Prozesse und 
diese wiederum bedingen Ergebnisse. D.h. eine hohe Strukturqualität ist Voraussetzung 
für eine hohe Prozessqualität, und diese wiederum ist erforderlich für eine hohe Ergeb-
nisqualität (ebd., S. 29). 
Im folgenden, abschließenden Teil dieses Kapitels wird der Fokus auf medizinische 
Leitlinien gerichtet. Leitlinien kommt in der vorliegenden Dissertation eine besondere 
Bedeutung zu. Zum einen stellen sie den originären Beitrag der Medizin zur Absiche-
rung des eigenen Handelns und zur Förderung einer evidenzbasierten Qualitätsentwick-
lung dar. Zum zweiten sind Leitlinien ein Musterbeispiel für Prozessstandards im 
Dienstleistungsbereich. Vor diesem Hintergrund kommt ihnen eine Vorbildfunktion für 
die erarbeitete Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement (s. Kapitel 5 und 6) zu. 
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2.4 Qualitätsentwicklung durch Prozessstandards am Beispiel 
medizinischer Leitlinien 
Prozessstandards in Form von Leitlinien spielen im Gesundheitswesen weltweit eine 
zunehmend wichtige Rolle. Leitlinien gelten gemeinhin als zentraler Beitrag der Medi-
zin zur Sicherung und Förderung der Qualität in Diagnostik und Therapie. Zugleich 
werden Leitlinien unter allen Standardisierungsbemühungen in der Medizin des 20. 
Jahrhunderts als direktester und weitestgehender Versuch angesehen, um das Handeln 
von Ärzten und anderen Berufsgruppen in der gesundheitlichen Versorgung auf den 
Prüfstand zu stellen und mit Blick auf eine verbesserte Qualität und Wirtschaftlichkeit 
zu vereinheitlichen und festzulegen (Hart 2000; Nagel und Fuchs 1997; Timmermans 
und Berg 2003).15 
Laut Definition sind Leitlinien „systematisch entwickelte Entscheidungshilfen über die 
angemessene ärztliche Versorgung bei speziellen gesundheitlichen Problemen“ (Bun-
desärztekammer und Kassenärztliche Bundesvereinigung 1997) bzw. „systematisch 
entwickelte Darstellungen und Empfehlungen mit dem Zweck, Ärzte und Patienten bei 
der Entscheidung über zweckdienliche Maßnahmen der Krankenversorgung (Präventi-
on, Diagnostik, Therapie und Nachsorge) unter spezifischen klinischen Umständen zu 
unterstützen“ (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften und Ärztliche Zentralstelle Qualitätssicherung 2001; Field und Lohr 1990). 
Darüber hinaus sollen Leitlinien wissenschaftlich begründete (Evidenzbasierung) und 
durch ärztliche Erfahrung belegte Vorgehensweisen beschreiben sowie Orientierungs-
hilfen im Sinne von „Handlungs- und Entscheidungskorridoren“ sein, von denen in be-
gründeten Fällen abgewichen werden kann oder sogar muss. Leitlinien stellen den Stand 
des Wissens bzw. den medizinischen Standard zu einem definierten Zeitraum dar und 
müssen daher regelmäßig auf ihre Gültigkeit hin überprüft und gegebenenfalls fortge-
schrieben werden (Bundesärztekammer und Kassenärztliche Bundesvereinigung 1997; 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften und 
Ärztliche Zentralstelle Qualitätssicherung 2001). 
Im Kontext professioneller Normensetzung tauchen in der Medizin neben Leitlinien 
weitere Formen der Standardsetzung auf, die sich vor allem durch den Grad der Ver-
bindlichkeit unterscheiden. Richtlinien beispielsweise kennzeichnen Handlungsregeln 
einer gesetzlich, berufsrechtlich, standesrechtlich oder satzungsrechtlich legitimierten 
                                                 
15
  In Deutschland wurden medizinische Leitlinien erstmals 1924 in die gesundheitspolitische Diskussi-
on eingeführt und vom Reichsgesundheitsrat in seinen „Leitsätzen für eine sparsame und doch sach-
gemäße Behandlungsweise der Kranken durch Aerzte“ festgeschrieben (Kraus 1924, zit. n. Ol-
lenschläger et al. 2001). 
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Institution, die für den Rechtsraum dieser Institution verbindlich sind, und deren Nicht-
beachtung definierte Sanktionen nach sich ziehen kann. Die Unterscheidung zwischen 
Richtlinie und Leitlinie ist dabei allerdings spezifisch für den europäischen Sprachraum. 
Insbesondere in der Amtssprache der EU gilt „guideline“ = „Leitlinie“, „directive“ = 
„Richtlinie“. Im Sprachraum der USA hingegen steht der Begriff „guideline“ sowohl 
für Richtlinien als auch für Leitlinien (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften und Ärztliche Zentralstelle Qualitätssicherung 2001). 
Empfehlungen beschreiben lediglich eine Möglichkeit des Handelns oder Unterlassens 
und weisen somit den geringsten bindenden Charakter auf (Hart 2000, S. 140 f.). 
Maßgeblich verantwortlich für die Erarbeitung von Leitlinien sind die ärztlichen Kör-
perschaften sowie die medizinischen Fachgesellschaften. Ihren Angaben zufolge dienen 
Leitlinien in erster Linie der Sicherung und Verbesserung der gesundheitlichen Versor-
gung der Bevölkerung, der Berücksichtigung systematisch entwickelter Entscheidungs-
hilfen in der ärztlichen Berufspraxis, der Motivation zu wissenschaftlich begründeter 
und ökonomisch angemessener ärztlicher Vorgehensweise unter Berücksichtung der 
Bedürfnisse und Einstellungen der Patienten, der Vermeidung unnötiger und überholter 
medizinischer Maßnahmen und unnötiger Kosten, der Verminderung unerwünschter 
Qualitätsschwankungen im Bereich der ärztlichen Versorgung sowie der Information 
der Öffentlichkeit (Patienten, Kostenträger, Fachöffentlichkeit etc.) über notwendige 
und allgemeinübliche ärztliche Maßnahmen bei speziellen Gesundheitsrisiken und Stö-
rungen (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
und Ärztliche Zentralstelle Qualitätssicherung 2001). Darüber hinaus wird Leitlinien 
auch eine unterstützende Funktion im Rahmen eines integrierten Disease-Managements 
an den Schnittstellen zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen (ambulant, statio-
när, rehabilitativ), Behandlungsansätzen (präventiv, kurativ, rehabilitativ), Berufs- und 
Fachgruppen sowie Kostenträgern zugeschrieben (Helou und Schwartz 2000). 
Die Entwicklung von Leitlinien erfolgt in drei Entwicklungsstufen: S1 (Handlungsemp-
fehlungen erarbeitet von Expertengruppen in informellen Konsensusverfahren), S2 
(formale, interdisziplinäre Konsensprozesse) und S3 (evidenz- und konsensusbasierte 
Leitlinie, unter Berücksichtigung z.B. von Outcome-Bewertung, Nutzen-/Risikoabwä-
gung alternativer Vorgehensweisen). Experten- und Konsensusleitlinien gelten aller-
dings aus methodischen Qualitätsgesichtspunkten inzwischen als überholt. Moderne 
Leitlinienkonzepte stellen vielmehr die Evidenzbasierung in den Vordergrund, mit 
Blick auf Akzeptanz und Anwendung in der Praxis, erweitert um Elemente einer multi-
disziplinären, transparenten und formalen Konsensusbildung (Ollenschläger et al. 
1998a; Lauterbach 1998; Helou 2003). 
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Vor dem Hintergrund vergleichbarer Probleme in den Gesundheitssystemen der indust-
rialisierten Länder – steigender Kostendruck, ein sich rasch erneuerndes medizinisch-
technologisches Wissen, Qualitätsprobleme in der Versorgung (Über-, Fehl- und Unter-
versorgung), gewandelte Patientenrollen sowie Forderungen nach mehr Angemessen-
heit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der gesundheitlichen Versorgung – haben 
medizinische Leitlinien in den vergangenen Jahrzehnten in zahlreichen Industrienatio-
nen eine wachsende Bedeutung erlangt (Ollenschläger und Thomeczek 1996; Ol-
lenschläger et al. 1998b; Kopp et al. 2002; Kopp 2005).  
Unterschiedliche Akteursgruppen im Gesundheitssystem – Gesundheitspolitik, Sozial-
versicherungsträger, Patientenvertretungen und insbesondere auch ärztliche Organisati-
onen und die medizinische Wissenschaft – haben dabei hohe, zum Teil unterschiedliche 
oder konfligierende Erwartungen an die Einführung von Leitlinien geknüpft. In der Po-
litik und bei den Kostenträgern standen die Erwartung einer verbesserten Transparenz 
des Leistungsgeschehens, die Möglichkeit einer verstärkten Regulation und Kosten-
dämpfung im Vordergrund. Aus Sicht der Patienten wurde mit Leitlinien die Hoffnung 
auf eine größere Transparenz und verbesserte Informationen über Behandlungsprozesse 
geknüpft – mit dem Ziel, als kompetenter Partner im Behandlungsprozess mit dem be-
handelnden Arzt zu interagieren. Mediziner haben in der Leitlinienentwicklung nicht 
zuletzt auch eine Strategie gesehen, um die eigene Vormachtstellung und den Führungs-
anspruch innerhalb der gesundheitlichen Versorgung zu legitimieren und zu stärken 
sowie die Jurisdiktion der Profession mit einer wissenschaftlichen und empirischen Ba-
sis zu untermauern. Andere, weniger etablierte Professionen, wie z.B. die Pflege, sahen 
in Leitlinien auch ein unterstützendes Instrument, um den eigenen Professionalisie-
rungsprozess voranzutreiben bzw. neue Jurisdiktionen zu bestimmen (Timmermans und 
Berg 2003, S. 16 ff.). 
In Deutschland wurde das Thema im Jahr 1993 aktuell aufgegriffen, als der Sachver-
ständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen der Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) den Vorschlag 
machte, fachspezifische Leitlinien für eine angemessene und qualitativ hochwertige 
medizinische Diagnose und Therapie zu entwickeln. Infolgedessen kam es seit Mitte der 
neunziger Jahre in Deutschland zu einer regelrechten Leitlinienflut. Allein durch die 
Mitgliedsgesellschaften der AWMF wurden inzwischen weit mehr als 1.000 Leitlinien 
erarbeitet. Darüber hinaus existiert inzwischen eine Vielzahl weiterer Anbieter ärztli-
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cher sowie nichtärztlicher Leitlinien, wie z.B. Berufsverbände, Krankenhausträger, wis-
senschaftliche Institute und Experten (s. Tab. 4).16 
 
Leitlinien für Ärzte: 
- Berufsgenossenschaften  
- Berufsverbände 
- Bundesärztekammer: Wissenschaftlicher Beirat, Arzneimittelkommission der Ärzteschaft 
- Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen (Richtlinien) 
- Kliniken und Klinikverbünde 
- Krankenhausträger 
- Medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften (mit und ohne Koordination der AWMF) 
- Arztnetze 
- Wissenschaftliche Institute und Experten 
- Qualitätszirkel 
 
Leitlinien/Standards für Fachberufe im Gesundheitswesen: 
- Pflegestandards (Pflegeeinrichtungen) 
- Ergotherapie-Leitlinien/Indikationskatalog (Berufsverband) 
- Ernährungsberatungs-Standards (Deutsche Gesellschaft für Ernährung) 
- Physiotherapie und Ergotherapie in der Rheumatologie-Leitlinien (Berufsverband) 
Tab. 4: Herausgeber von Leitlinien im deutschen Gesundheitswesen (Auswahl) 
Quelle: Kirchner et al. (2001, S. 1215) 
 
Mit der Novellierung des SGB V im Rahmen der GKV-Gesundheitsreform 2000 wur-
den Leitlinien zudem im Gesetzestext verankert und erlangten dadurch einen zusätzli-
chen gesundheitspolitischen Stellenwert.17 
                                                 
16
 In den USA wurden beispielsweise durch die bundeseigene Agency for Health Care Policy and Re-
search (AHCPR) im Zeitraum von 1992-1996 hingegen nur 19 nationale Leitlinien ausschließlich für 
übergeordnete Versorgungsprobleme entwickelt. Das Leitlinienprogramm der Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network hat im Zeitraum von 1987 bis 1993 24 Leitlinien entwickelt, kombiniert mit In-
strumenten zur Implementierung in Klinik und Praxis, flankiert durch eine systematische Begleitfor-
schung (Ollenschläger et al. 1998b). 
17
  Nach Paragraph § 137 SGB V hat der „Koordinierungsausschuss auf der Grundlage evidenzbasierter 
Leitlinien die Kriterien für eine zweckmäßige und wirtschaftliche Leistungserbringung für mindes-
tens zehn Krankheiten pro Jahr zu beschließen und Empfehlungen zu den zur Umsetzung und Evalu-
ierung der Kriterien notwendigen Verfahren zu geben“ (§ 137e Abs. 3 SGB V). Die Kriterien sind 
unmittelbar verbindlich für Ärzte, Krankenhäuser und Krankenkassen. 
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Wengleich Leitlinien vor allem bei der Qualitätsverbesserung in der gesundheitlichen 
Versorgung eine hohe Bedeutung zugesprochen wird und der Beleg hierfür in systema-
tischen Studien erbracht worden ist (Grimshaw und Russel 1993, 1994, zit. n. Ollen-
schläger et al. 2001), haben sie dennoch in der Fläche des Versorgungsalltags bislang 
nicht zu den erwarteten Erfolgen geführt. Kritisch wird auf eine Kluft zwischen theore-
tischem Wissen und der Anwendung des Wissens im praktischen Handeln hingewiesen 
(Kopp 2005). 
Vor allem die Ärzteschaft – dies hat die in den vergangenen Jahren geführte Debatte um 
Leitlinien deutlich gemacht – begegnet dem Einsatz von Leitlinien bis heute vielfach 
mit Skepsis und auch Widerstand. Gefahren werden vor allem in einer zunehmenden 
Verrechtlichung der Medizin, in der Einflussnahme und Außensteuerung durch Kran-
kenkassen und Juristen sowie in der Einschränkung der Therapiefreiheit und Aufhebung 
der Eigenverantwortung gesehen (Buchborn 1997; Nagel und Fuchs 1997; Hart 2000; 
Ollenschläger et al. 2001). 
Darüber hinaus ist vielfach die Qualität der Leitlinien bemängelt worden. Zu den be-
nannten Kritikpunkten gehören u.a.: mangelnde methodische Qualität und Transparenz 
im Entwicklungsprozess, unzureichende Dokumentation von Belegen für Empfehlun-
gen, fehlende Angaben zum Umfang von Kosten und Nutzen der Empfehlungen, unab-
gestimmtes Nebeneinander verschiedener Leitlinien zu identischen Versorgungsprob-
lemen, fehlende Angaben über die Disseminierung (Verbreitung) und Implementierung 
(Transfer der Empfehlungen in individuelles Handeln) sowie unzureichende Berück-
sichtigung der Probleme in der hausärztlichen Versorgung (Ollenschläger et al. 2001; 
Sachverständigenrat 2002). 
Zur Überwindung der Qualitätsprobleme wurde in Deutschland – ähnlich wie in ande-
ren Ländern – in der zweiten Hälfte der neunziger Jahre ein Qualitätsförderungspro-
gramm für die Leitlinienentwicklung initiiert mit dem Ziel, die Entwicklung qualitativ 
hochwertiger Leitlinien zu unterstützen und die Transparenz, Praktikabilität, Wissen-
schaftlichkeit und Wirtschaftlichkeit im Bereich der Leitlinien zu verbessern. Zu nennen 
sind hier in erster das Leitlinienprogramm der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesell-
schaft für Allgemeinmedizin (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften und Ärztliche Zentralstelle Qualitätssicherung 2001) sowie 
das Leitlinien-Clearingverfahren der Ärztlichen Selbstverwaltung (Bundesärztekammer 
und Kassenärztliche Bundesvereinigung 1999).  
Zu dem Förderprogramm gehören eine Reihe von Maßnahmen und Instrumenten, die 
sich an internationalen Vorgaben wie z.B. Leitlinienprogrammen der USA und Schott-
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land orientieren. Zu nennen sind hier vor allem: die Beurteilungskriterien für Leitlinien 
in der medizinischen Versorgung (Leitlinie für Leitlinien) (Bundesärztekammer und 
Kassenärztliche Bundesvereinigung 1997; Lauterbach 1997), die „Checkliste zur me-
thodischen Qualität von Leitlinien“ (Ärztliche Zentralstelle Qualitätssicherung 1999), 
Trainingsprogramme für Autoren von Leitlinien und Leistungsanbieter und Leistungs-
empfänger (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften und Ärztliche Zentralstelle Qualitätssicherung 2001; Kirchner und Ollenschlä-
ger 2000) sowie das Programm zur Qualitätsförderung von medizinischen Informatio-
nen für Laien (Ärztliche Zentralstelle Qualitätssicherung 2000). 
Eine jährliche Erfassung von Leitlinien im Zeitraum von 1998 bis 2005 lässt inzwischen 
eine kontinuierliche Zunahme von Leitlinien höherer Entwicklungsstufen (evidenzba-
sierte Konsensleitlinien) erkennen, bei einer gleichzeitig in den letzten Jahren rückläufi-
gen Gesamtzahl. Darin wird zugleich der Trend zu einer zunehmenden Akzeptanz von 
methodischen Qualitätskriterien und eine kritische Prioritätensetzung bei der Auswahl 
von Themen für die Leitlinienentwicklung gesehen (Kopp et al. 2005). Vermutet wird 
darüber hinaus, dass das Interesse der Ärzteschaft an deutschen und englischsprachigen 
Leitlinien kontinuierlich zunimmt (Ollenschläger et al. 2001).  
Trotz dieser insgesamt positiven Entwicklung werden bezogen auf den verbesserten 
Einsatz von Leitlinien in der alltäglichen Praxis und ihren Einfluss auf die Verbesserung 
der Versorgungsqualität nach wie vor Optimierungspotenziale gesehen. Das Hauptprob-
lem wird bei Kriterien gesehen, die die Anwendbarkeit von Leitlinien, d.h. den Transfer 
von der Entwicklung in den Versorgungsalltag betreffen (Ollenschläger et al. 2001; 
Kopp 2005). Zu den Maßnahmen, die zur Überwindung als erfolgreich erachtet werden, 
gehören u.a.: transparente Darlegung der Methodik, stärkere Einbindung von Praktikern 
und Patienten in den Entwicklungsprozess, klare Strategien zur Verbreitung und Be-
kanntmachung der Leitlinien auf regionaler Ebene, finanzielle Anreize (Bonussysteme) 
für Leistungserbringer sowie die Befähigung der handelnden Akteure im Umgang mit 
Leitlinien, beispielsweise durch Fortbildung in Qualitätszirkeln (Ollenschläger et al. 
2001; Kopp 2005). 
Darüber hinaus schlagen Experten für ausgewählte Versorgungsaspekte die Verbindung 
von evidenzbasierten Leitlinien, Qualitätsmanagement, externer Qualitätssicherung und 
Versorgungsforschung zu einem Gesamtkonzept der Qualitätsentwicklung vor. Neuere 
Anätze zur Qualitätsförderung in der integrierten Versorgung erfordern Leitlinien oder 
Leitlinien-Sets, mit denen der Versorgungsablauf und die zu treffenden medizinischen 
Entscheidungen für definierte Patientengruppen, über verschiedene Versorgungsberei-
che hinweg und unter Berücksichtigung von Schnittstellen, abgebildet werden (Kopp 
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2005). Leitlinien würden sich in diesem Fall nicht mehr auf das Handeln einzelner Pro-
fessionen konzentrieren, sondern die interprofessionelle Zusammenarbeit aller in den 
Behandlungsprozess eingebundenen Akteure unterstützen und befördern. Als ein wich-
tiger Schritt in diese Richtung sind in diesem Kontext die nationalen Versorgungs-
Leitlinien zu sehen, die in einer Gemeinschaftsinitiative der Bundesärztekammer, der 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften und der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung seit dem Jahr 2000 für chronische Erkrankungen 
entwickelt werden (Ärztliche Zentrum für Qualität in der Medizin 2007).18  
Die Anwendung medizinischer Leitlinien ist letztlich nur dann gerechtfertigt, wenn da-
durch tatsächlich die angestrebten (gesundheitlichen und wirtschaftlichen) Ergebnisse 
erzielt werden. Für die Evaluation der Wirksamkeit der Leitlinien wird daher in Fach-
kreisen die Entwicklung von Qualitätsindikatoren als eine wichtige Aufgabe der Ver-
sorgungsforschung vorgeschlagen, um die Qualität von Strukturen, Prozessen und Er-
gebnissen der Versorgung messbar zu machen (Kopp 2005). 
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Prozessstandards in Form medizinischer Leitli-
nien eine große Chance zur Qualitätsverbesserung im Gesundheitswesen bieten. 
Zugleich lassen Leitlinien aber auch die Grenzen von Prozessstandards erkennen. Leit-
linien legen das Vorgehen für eine qualitativ hochwertige Versorgung fest, sie sagen 
aber nichts darüber aus, ob die verfolgten Versorgungsziele adäquat und angemessen 
sind. Darüber hinaus – dies haben die Ausführungen gezeigt – führen Leitlinien auch 
bei klaren Zielwerten nicht automatisch zu Qualitätsverbesserungen in der gesundheitli-
chen Versorgung. Der Erfolg ist vielmehr an bestimmte Voraussetzungen geknüpft. 
Dazu gehört insbesondere das Qualitätsniveau der Leitlinien, die Einbindung in ein Ge-
samtkonzept der Qualitätsentwicklung sowie die Akzeptanz und Anwendung im Ver-
sorgungsalltag. Schließlich bedarf es geeigneter Messgrößen zur Bewertung der tatsäch-
lichen Auswirkungen auf die Versorgungsqualität. 
 
2.5 Zwischenfazit 
In den westlichen Industrieländern hat sich die Auffassung von Qualität in den letzten 
Jahrzehnten enorm gewandelt – weg von einem statisch-technisch geprägten Qualitäts-
verständnis und einer nachträglichen Produktkontrolle, vorgenommen durch ausgewähl-
                                                 
18
  Derzeit liegen Versorgungs-Leitlinien zu den Themen Asthma und COPD, Typ2-Diabetes und Koro-
nare Herzkrankheit vor. Weitere Versorgungs-Leitlinien sind in Arbeit (Ärztliche Zentralstelle Quali-
tätssicherung 2007). 
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te Spezialisten, hin zur aktiven Erzeugung von Qualität auf jeder Ebene einer Organisa-
tion und unter Einbindung aller ihrer Mitglieder.  
Beeinflusst wurde dieser Wandel zum einen durch einen Paradigmenwechsel in der Or-
ganisations- und Managementlehre. Von großer Bedeutung waren aber vor allem auch 
Veränderungen im Systemumfeld, insbesondere wachsende Markt- und Kundenforde-
rungen an die Produkt- und Dienstleistungsqualität. Die Wirtschaft reagierte auf die 
neuen Anforderungen zunächst mit der Entwicklung normierter, zertifizierbarer Quali-
tätsmanagementsysteme und schließlich – angetrieben durch die wirtschaftlichen Erfol-
ge Japans und anderer südostasiatischer Länder – mit dem Aufbau umfassender, organi-
sationsweiter Qualitätsstrategien orientiert am Konzept des Total Quality Management. 
TQM ist für das in dieser Arbeit betrachtete Betriebliche Gesundheitsmanagement von 
großer Bedeutung. Die Prinzipien beider Ansätze zeigen eine enge Wahlverwandtschaft 
– bezogen auf die zu Grunde liegende Konzeption sowie die eingesetzten Vorgehens-
weisen und Methoden. 
Mit dem erweiterten Qualitätsverständnis in der Industrie ging zugleich eine zunehmen-
de Prozessorientierung einher. Moderne Qualitätsstrategien stellen zur Erreichung einer 
hohen Ergebnisqualität die kontinuierliche Prüfung und Verbesserung der Prozesse in 
den Vordergrund. Im Zentrum des Handelns steht der PDCA-Zyklus (Plan-Do-Check-
Act), ein dynamischer Regelkreis, der heute in unterschiedlichen Managementansätzen 
weltweit zur Anwendung kommt und auch im Mittelpunkt des Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements steht. Eine wichtige Rolle bei der Ausrichtung auf die Prozessquali-
tät spielt die Standardisierung – als Voraussetzung für ein systematisches Vorgehen, als 
Maßstab zur Bewertung und Stabilisierung des bereits erreichten Qualitätsniveaus sowie 
als Ausgangspunkt für weitere Verbesserungen. 
Auch im Gesundheitswesen hat die Qualitätsdebatte in den vergangenen Jahren einen 
zunehmend hohen Stellenwert erlangt. Im Bemühen um mehr Angemessenheit, Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit in der Versorgung wurden Impulse aus der Industrie 
aufgenommen, Methoden und Instrumente der Qualitätssicherung sowie umfassende 
Qualitätsmanagementkonzepte in verschiedene Bereiche des Versorgungsgeschehens, 
insbesondere die stationäre Versorgung, eingeführt. In diesem Kontext zeichnet sich – 
ebenfalls vergleichbar mit der Industrie – eine langsam wachsende Orientierung auf die 
Prozesse sowie die Prüfung und Verbesserung ihrer Qualität mit Hilfe von Standards ab. 
Medizinische Leitlinien, die weltweit eine zunehmend wichtige Rolle im Gesundheits-
wesen spielen, machen diese Entwicklung besonders deutlich. 
Medizinische Leitlinien verdeutlichen die Chancen von Prozessstandards im Rahmen 
der Qualitätsentwicklung. Durch die Vereinheitlichung von Arbeitsabläufen wird ein 
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systematisches, qualitätsorientiertes Handeln lehr- und lernbar, unabhängig von indivi-
duellen Problemlagen und Zielsetzungen. Die Standardisierung trägt auch dazu bei, die 
Entscheidungsprozesse und Vorgehensweisen der handelnden Akteure zu koordinieren 
und für alle Beteiligten transparenter und besser nachvollziehbarer zu machen. Und 
schließlich liefert die Standardisierung einen Maßstab, mit dessen Hilfe das Handeln 
messbar und bewertbar wird.  
Medizinische Leitlinien weisen zugleich aber auch auf die Grenzen von Prozessstan-
dards hin. Prozessstandards geben klare Orientierung für ein zielorientiertes Vorgehen, 
sagen jedoch nichts darüber aus, ob die Ziele und angestrebten Ergebnisse adäquat und 
angemessen sind. Prozessstandards definieren somit lediglich, wie richtig etwas getan 
wird, nicht aber ob es sich dabei tatsächlich um das Richtige handelt. Das Einhalten von 
Standards – auch dies macht das Beispiel der Leitlinien deutlich – darf darüber hinaus 
nicht zum Selbstzweck werden. Nur wenn Standards zu nachweislich guten Ergebnissen 
führen, ist ihr Einsatz in der Praxis gerechtfertigt. Die Orientierung an Standards darf 
schließlich nicht dazu führen, dass das Erfahrungswissen und die Intuition der verant-
wortlich handelnden Akteuren außer Acht gerät. Standards dürfen somit kein starres 
Korsett liefern, sondern müssen flexibel und an die individuellen Erfordernisse des Ar-
beitsalltags anpassbar sein. 
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3 Entwicklung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements 
Das folgende Kapitel befasst sich mit der Entwicklung des Betrieblichen Gesundheits-
managements und damit dem eigentlichen Gegenstand der Dissertation. Ebenso wie in 
der Qualitätsdebatte in der Industrie und im Gesundheitswesen geht es auch im Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagement letztlich um die Beantwortung von zwei zentralen Fra-
gen – die der richtigen Ziele und die der geeigneten Vorgehensweisen und Standards 
zur Zielerreichung. 
Mit Blick auf die Zielsetzung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement hat vor allem 
der sozial- und gesundheitswissenschaftliche Diskurs der letzten 20 Jahre eine entschei-
dende Rolle gespielt. Besondere Bedeutung kommt dem in den modernen Gesundheits-
wissenschaften im Vordergrund stehenden und maßgeblich von der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) propagierten Gesundheitsförderungskonzept zu – ein Konzept, das in 
erster Linie auf die Erforschung und Förderung von Gesundheitspotenzialen setzt (z.B. 
Hurrelmann 2000; Laaser und Hurrelmann 2003). Mit dem Gesundheitsförderungskon-
zept verband sich zum einen eine neue Gesundheitsdefinition. Gesundheit wurde fortan 
weniger als ein körperlicher oder seelischer Zustand verstanden, sondern als erlernbare 
Fähigkeit zu einer aktiven Lebensbewältigung. Mit dem Gesundheitsförderungskonzept 
verband sich zum zweiten eine neue Interventionsstrategie, die nicht primär auf die ein-
zelne Person und ihr Verhalten blickt, sondern die Lebens- und Arbeitsbedingungen in 
den Vordergrund stellt, als relevante Einflussgrößen für die Gesundheit und das Verhal-
ten eines Menschen (Hurrelmann 2000). 
Für die Entwicklung adäquater Vorgehensweisen und Standards zur Zielerreichung wa-
ren zum einen die Erkenntnisse der Organisations- und Managementlehre von Bedeu-
tung sowie insbesondere die Erfahrungen der Industrie mit Qualitätsmanagementkon-
zepten und der Standardisierung von Arbeitsprozessen. Von Bedeutung waren darüber 
hinaus die relevanten überbetrieblichen Experten – insbesondere die Träger der gesetz-
lichen Krankenversicherung und die Akteure des Arbeitsschutzes – und ihre Aktivitäten 
auf dem Gebiet der arbeitsweltbezogenen Prävention und Gesundheitsförderung. Die 
jeweiligen Bemühungen zur Qualitätssicherung und -verbesserung zeigen eine zur In-
dustrie analoge Entwicklung. Ansätze und Methoden des Qualitätsmanagements haben 
im Bereich von Prävention und Gesundheitsförderung zunehmende Bedeutung erlangt, 
ebenso wie die damit einhergehende Prozessorientierung und der Einsatz von Standards. 
Nachfolgend werden in einem historischen Rückgriff auf den gesundheitswissenschaft-
lichen Diskurs der letzten 20 Jahre und die Leitideen der modernen Gesundheitswissen-
schaften sowie die Konzepte und Handlungsstrategien relevanter überbetrieblicher Ak-
teure die maßgeblichen Entwicklungsschritte und konvergierenden Linien im Bereich 
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der arbeitsweltbezogenen Prävention und Gesundheitsförderung nachgezeichnet. Ziel ist 
es, wesentliche Qualitätsmaßstäbe und Standards herauszuarbeiten, die im Betrieblichen 
Gesundheitsmanagement aufgegriffen, zusammengeführt und weiterentwickelt wurden. 
Eingegangen wird zunächst auf die Ottawa-Charta der WHO und die darin formulierten 
Leitsätze und Strategien zur Gesundheitsförderung. Es folgen Ausführungen zu den 
Aktivitäten der gesetzlichen Krankenkassen auf dem Gebiet der betrieblichen Gesund-
heitsförderung sowie im Anschluss daran zu den Aktivitäten des Staates und der gesetz-
lichen Unfallversicherungsträger im Bereich des Arbeits- und Gesundheitsschutzes. 
Detailliert wird auf Arbeitsschutzmanagementsysteme eingegangen, die wichtige Im-
pulse für die Standardsetzung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement geliefert ha-
ben. 
Im letzten Abschnitt wird das Betriebliche Gesundheitsmanagement hinsichtlich seiner 
Konzeption, Schwerpunktsetzung und Vorgehensweisen vorgestellt. Für das Thema der 
vorliegenden Arbeit sind vor allem die Ausführungen zu dem Mitte der neunziger Jahre 
an der Fakultät für Gesundheitswissenschaften der Universität Bielefeld entwickelten 
Leitfaden für ein Betriebliches Gesundheitsmanagement von Bedeutung. Der Verfah-
rensvorschlag ist als Vorläufer bzw. Grundmodell für die in der Dissertation entwickelte 
Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement zu betrachten. 
 
3.1 Die Ottawa-Charta 
Die Entwicklung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements ist nicht zu denken ohne 
die im Jahr 1986 von der WHO verabschiedete Ottawa-Charta. Das Programmdoku-
ment und die darin formulierten Strategien zur Gesundheitsförderung gelten als Leit-
ideen der Gesundheitswissenschaften und als richtungweisendes Konzept für die Ent-
wicklung einer modernen, präventiv ausgerichteten Gesundheitspolitik (v. Troschke et 
al. 1996; Hurrelmann 2000; Kickbusch 2003).19 Flankiert von politischen und gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen und Entwicklungen, neuen Erkenntnissen insbeson-
dere der Sozial-, Organisations- und Gesundheitswissenschaften sowie unterstützenden 
                                                 
19
 Die WHO entwickelte ihr „Health-Promotion-Konzept“ seit 1977 unter dem Motto „Health for all“. 
Als erster Meilenstein für die Entwicklung in Deutschland gilt eine Tagung des WHO-Regionalbüros 
für Europa im September 1981 in Berlin und die dort vorgeschlagenen richtungweisenden Grundori-
entierungen zur Gesundheit (vgl. v. Troschke 1996, S. 9 f.). Unter dem Titel „An International Con-
ference on Health Promotion – The move towards a New Public Health” fand vom 17. bis 21. No-
vember 1986 in Ottawa eine Konferenz mit 212 Teilnehmern aus 38 Ländern statt, auf deren Ab-
schlussveranstaltung eine Resolution, die „Ottawa Charter for Health Promotion“, verabschiedet 
wurde (v. Troschke 1996, S. 9 f.). Mit den Konferenzen von Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Ja-
karta (1997) und Mexiko City (2000) wurde das Programm weiterentwickelt. 
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Initiativen und Förderprogrammen der WHO und anderer Institutionen gab die Ottawa-
Charta den Anstoß dazu, dass gesundheitsförderliche Aktivitäten vermehrt in unter-
schiedliche Gesellschaftsbereiche Einzug hielten und in den Folgejahren entsprechend 
große Fortschritte in der Gesundheitsförderung erzielt wurden.  
Die Ideen von Ottawa haben maßgeblich auch dazu beigetragen, dass seit Mitte der 
achtziger Jahre des letzten Jahrhunderts Maßnahmen und Projekte der betrieblichen 
Gesundheitsförderung in Unternehmen und Dienstleistungsorganisationen eine wach-
sende Bedeutung erlangten. Für die Entwicklung des Betrieblichen Gesundheitsmana-
gements war die Ottawa-Charta vor allem durch das Setzen klarer Gesundheitsziele von 
Bedeutung: Gesundheit statt Krankheit, Befähigung (Empowerment) statt Gesundheits-
erziehung und Setting-Ansatz statt individuelle Verhaltensmodifikation (Risikofakto-
renmodell). 
Die Ottawa-Charta propagierte ein grundlegend neues, positives Gesundheitskonzept – 
ein Konzept, das auf den Erhalt und die Förderung von Gesundheit und Wohlbefinden 
zielt, als Ressource und Beitrag zu einer verbesserten Lebensqualität. Damit wurde 
zugleich der in den siebziger Jahren in den Gesundheitswissenschaften angestoßene 
Paradigmenwechsel von der Pathogenese zur Salutogenese, d.h. die Schwerpunktverla-
gerung von der Suche nach den krankheitsverursachenden Faktoren hin zur Suche nach 
den Ursachen guter Gesundheit, in die gesundheitspolitische Diskussion aufgenommen 
(s. dazu Kapitel 3.4). 
Bereits in ihrem Gründungsdokument aus dem Jahr 1949 hatte die WHO für eine neue, 
umfassende Definition von Gesundheit plädiert: Gesundheit als ein Zustand körperli-
chen, seelischen und sozialen Wohlbefindens. In der Ottawa-Charta formulierte die 
WHO in Erweiterung dieser Definition Grundsätze und Ziele der Gesundheitsförderung: 
„Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein höheres 
Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie damit 
zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen. Um ein umfassendes körperliches, 
seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl 
einzelne als auch Gruppen ihre Bedürfnisse befriedigen, ihre Wünsche und 
Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. 
sie verändern können.“ (WHO 1986) 
Anders als noch in der WHO-Definition von 1949 wurde Gesundheit fortan nicht mehr 
als ein somatischer oder psychischer Zustand verstanden, sondern als Kompetenz zu 
einer aktiven Lebensbewältigung, d.h. als etwas, zu dem Menschen selbst beitragen 
können, und wozu sie befähigt werden können. Diesem Verständnis folgend wird Ge-
sundheit heute auch als eine Fähigkeit zur Problemlösung und Gefühlsregulierung defi-
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niert, durch die ein positives psychisches und physisches Befinden sowie ein unterstüt-
zendes Netzwerk von sozialen Beziehungen gefördert wird (Badura und Hehlmann 
2003, S. 18). Der Begriff Empowerment, d.h. die Befähigung von Individuen zu einem 
gesundheitsbewussten Handeln und zur Einflussnahme auf gesundheitsrelevante Fakto-
ren in der sozialen Umwelt, entwickelte sich, ausgehend von der Ottawa-Charta sowie 
maßgeblich beeinflusst durch die Erkenntnisse der Stress- und Copingforschung (z.B. 
Lazarus 1991; Lazarus und Folkmann 1984), zu einer Leitmaxime von Gesundheitsthe-
orie und Gesundheitspraxis (s. auch Kapitel 3.4). 
Zu einer Schüsselstrategie im WHO-Konzept der Gesundheitsförderung wurde der Set-
ting-Ansatz und damit die Ausrichtung an alltäglichen Lebensbereichen wie Schule, 
Arbeitsplatz oder Freizeit, gemäß dem Leitsatz „Gesundheit wird im Alltagskontext 
hergestellt“ (Kickbusch 2003, S. 187).  
„Die sich verändernden Lebens-, Arbeits- und Freizeitbedingungen haben ent-
scheidenden Einfluss auf die Gesundheit. Die Art und Weise, wie eine Gesell-
schaft die Arbeit, die Arbeitsbedingungen und die Freizeit organisiert, sollte ei-
ne Quelle der Gesundheit und nicht der Krankheit sein. Gesundheitsförderung 
schafft sichere, befriedigende und angenehme Arbeits- und Lebensbedingun-
gen.“ (WHO 1986) 
Das entscheidend Neue an diesem Konzept war, dass die Beeinflussung der sozialen 
Umwelt als relevante Einflussgröße für Gesundheit in den Vordergrund rückte, anstelle 
des Individuums und der Modifikation des persönlichen Lebensstils. Im Setting-Ansatz 
richten sich Interventionen somit primär auf die Veränderung sozialer Systeme und 
nicht auf einzelne Personen (Grossmann und Scala 1994). Die Einwirkung auf das Ver-
halten von Menschen fällt im Setting-Ansatz nicht weg, richtet sich jedoch in erster Li-
nie auf die Förderung eines sozialen und politischen Veränderungsverhaltens (Lenhardt 
1999, S. 12).  
Der Setting-Ansatz verbreitete sich erfolgreich, unterstützt durch eine Vielzahl von 
WHO-Projekten und Initiativen wie z.B. „Gesunde Städte“ (Tsouros 1990), „Gesund-
heitsfördernde Schulen“ (Burgher et al. 1999) „Gesundheitsförderung in der Arbeitswelt 
(Breucker et al. 1998) sowie „Gesundheitsfördernde Krankenhäuser“ (Lobnig und Peli-
kan 1996). Aus zunächst europäischen Gesundheitsförderungsinitiativen der WHO ent-
wickelten sich in den Folgejahren europaübergreifende und weltweite Netzwerke. Zu 
allen Settings existiert heute eine detaillierte Evaluationsliteratur (vgl. Kickbusch 2003, 
S. 187). 
Die Gesundheitsziele der Ottawa-Charta wurden in der Konzeption des Betrieblichen 
Gesundheitsmanagements aufgegriffen und unter dem Einfluss neuer Erkenntnisse der 
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Sozial-, Gesundheits- und Organisationswissenschaften konsequent weiterentwickelt. 
Die salutogenetische Perspektive und der Setting-Ansatz wurden auf Unternehmen als 
eine spezifische Form des Settings übertragen und im Konzept der „Gesunden Organi-
sation“ zusammengeführt. Der Blick richtet sich dabei vor allem auf die salutogenen 
Merkmale des sozialen Systems einer Organisation und die Auswirkungen auf die Ge-
sundheit und Leistungsfähigkeit ihrer Mitglieder. Das psychische (Wohl-)Befinden wird 
zur wichtigsten Zielgröße im Betrieblichen Gesundheitsmanagement, weil ihm eine 
zentrale Bedeutung für die körperliche Gesundheit und das gesundheitsbewusste Ver-
halten von Individuen beigemessen wird. Als Voraussetzung für ein stabiles Wohlbe-
finden gelten vor allem Selbstvertrauen, ein positives Selbstwertgefühl und ein unter-
stützendes Netzwerk sozialer Beziehungen (Badura und Hehlmann 2003; s. auch Kapi-
tel 3.4). 
Hinsichtlich der Zielwerte „Wohlbefinden“ und „Gesunde Organisation“ zeichnet sich 
heute, nicht zuletzt vor dem Hintergrund gewandelter Arbeitswelten und neuer gesund-
heitlicher Risiken, auf nationaler und internationaler Ebene eine wachsende Überein-
stimmung ab. So hat sich die Europäische Union zur Anpassung an den Wandel von 
Arbeitswelt und Gesellschaft auf eine Gemeinschaftsstrategie für Gesundheit und Si-
cherheit am Arbeitsplatz 2002 bis 2006 verständigt und hierbei die Förderung des 
„Wohlbefindens bei der Arbeit“ zu einem zentralen Zielwert erklärt: 
„Sie geht vom globalen Konzept des Wohlbefindens bei der Arbeit aus, wobei sie 
die Veränderungen in der Arbeitswelt und das Auftreten neuer, insbesondere 
psychosozialer, Risiken berücksichtigt, und zielt auf eine Verbesserung der Qua-
lität der Arbeit ab, wofür eine gesunde und sichere Arbeitsumgebung eine un-
verzichtbare Voraussetzung darstellt.“ (Kommission der Europäischen Gemein-
schaften 2002) 
Die Expertenkommission der Bertelsmann Stiftung und der Hans-Böckler-Stiftung zur 
Zukunft der Betrieblichen Gesundheitspolitik hat in Übereinstimmung dazu in ihrem 
Abschlussbericht formuliert: 
„Die Vision betrieblicher Gesundheitspolitik ist gesunde Arbeit in gesunden Or-
ganisationen. Gesunde Organisationen fördern beides: Wohlbefinden und Pro-
duktivität ihrer Mitglieder.“(Bertelsmann Stiftung und Hans-Böckler-Stiftung 
2004, S. 21) 
Konvergenzen werden jedoch nicht nur hinsichtlich der gesundheitsrelevanten Problem-
stellungen und den daraus abgeleiteten Zielwerten erkennbar, sondern – wie das nach-
folgende Kapitel deutlich macht – auch hinsichtlich der von den relevanten Akteurs-
gruppen vorgeschlagenen Vorgehensweisen und Standards zur Zielereichung. 
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3.2 Betriebliche Gesundheitsförderung im Handlungsfeld der 
Krankenkassen 
Die Programmdokumente der WHO und insbesondere die Ottawa-Charta (s. Kapitel 
3.1) lieferten national und international die konzeptionell-inhaltliche Basis für die seit 
Mitte der achtziger Jahre rasche Entwicklung der betrieblichen Gesundheitsförderung. 
Die entscheidende Rechtsgrundlage trat in Deutschland im Jahr 1989 mit der Einfüh-
rung des § 20 des fünften Sozialgesetzbuches (§ 20 SGB V) in Kraft. Mit der neuen 
Sozialgesetzgebung wurden die Grundsätze der Ottawa-Charta zur Gesundheitsförde-
rung und die Möglichkeiten der betrieblichen Umsetzung in den Zuständigkeitsbereich 
der gesetzlichen Krankenkassen übertragen. Konkret lautete der Auftrag an die Kran-
kenkassen, den Ursachen von Gesundheitsgefährdungen und Gesundheitsschäden nach-
zugehen und auf ihre Beseitigung hinzuwirken (§ 20 SGB V Abs. 1). Darüber hinaus 
erhielten die Kassen die Möglichkeit, in Zusammenarbeit mit den gesetzlichen Unfall-
versicherungsträgern bei der Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mitzu-
wirken (§ 20 SGB V Abs. 2).20 Von diesem Zeitpunkt entwickelten sich die gesetzli-
chen Krankenkassen, trotz zwischenzeitlicher Einschränkungen, zu einem maßgebli-
chen Akteur in der betrieblichen Gesundheitsförderung (vgl. Lenhardt 1999, 2003).21 
Sie haben das Handlungsfeld wie kaum ein anderer Akteur geprägt und wesentlich zur 
Qualitätsentwicklung in der betrieblichen Gesundheitsförderung beigetragen. Mit ihrer 
Arbeit haben sie darüber hinaus wichtige Impulse für das Betriebliche Gesundheitsma-
nagement geliefert (s.u.). 
Vor allem in den Anfängen des Kassenhandelns wurde in Fachkreisen allerdings eine 
Diskrepanz gesehen zwischen den an der Ottawa-Charta orientierten, ganzheitlich-
integrativen Ansätzen zur betrieblichen Gesundheitsförderung und dem tatsächlichen 
Angebotskatalog der Kassen. Zu den formulierten inhaltlichen und strukturellen Quali-
tätsdefiziten gehörten insbesondere eine fehlende Zielformulierung und Zielgruppenori-
entierung, eine unzureichende Bedarfsermittlung, überwiegend individuenbezogene, 
verhaltenspräventive Maßnahmen (Bewegung, Nicht-Rauchen, gesunde Ernährung), zu 
wenig Evaluation von Aktivitäten und fehlende Evaluationsroutinen, fehlende Nachhal-
                                                 
20
 Die neue Rechtslage bot die Grundlage zur Initiierung gemeinsamer Projekte, wie z.B. das vom Bun-
desministerium für Arbeit und Sozialordnung geförderte sowie vom Bundesverband der Betriebs-
krankenkassen und dem Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften durchgeführte Ko-
operationsprogramm Arbeit und Gesundheit (KOPAG) (Bundesverband der Betriebskrankenkassen 
und Hauptverband der Gewerblichen Berufsgenossenschaften 1999). 
21
 Die schnelle Zunahme der Kassenaktivitäten im Bereich der betrieblichen Gesundheitsförderung 
wird allerdings nicht allein auf die neue Gesetzeslage zurückgeführt, sondern auch mit dem seit Be-
ginn der neunziger Jahre zunehmenden Kassenwettbewerb, Beitragssatzproblemen sowie institutio-
nellen Anpassungsbedarfen begründet (vgl. Lenhardt 1999, S. 46 ff.). 
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tigkeit in den Gesundheitsförderungsprozessen sowie geringe und oft nur formale Ko-
operation mit anderen Akteuren (Lenhardt 1994; Kirschner et. al. 1995; Hartmann und 
Traue 1996; Walter 2002). Vorgeworfen wurde den Kassen auch, Angebote zur betrieb-
lichen Gesundheitsförderung in erster Linie in der Dienstleistungs- und Wettbewerbspo-
litik zu verorten bzw. die betriebliche Gesundheitsförderung für eigene Marketingzwe-
cke zu missbrauchen (z.B. durch das Angebot von Bauchtanz- und Aerobic-Kursen) 
(Lenhardt 1999, S. 25). 
Mit der Novellierung des Paragraph 20 SGB V durch das Beitragsentlastungsgesetz im 
Jahr 1996 wurde den Krankenkassen die Möglichkeit, eigene Maßnahmen zur betriebli-
chen Gesundheitsförderung anzubieten, vorübergehend in weiten Teilen aberkannt. Als 
Motiv für die Streichung im Gesetzestext wurden neben der offiziellen Begründung 
einer wettbewerbsinduzierten Fehlsteuerung auch die erheblichen Einsparungen des 
Bundes im Bereich der Sozialleistungen zugunsten der Renten- und Arbeitslosenversi-
cherung sowie der Pflegeversicherung gesehen (Schwarz und Walter 1997). 
Trotz dieser Restriktionen behielten die Krankenkassen mit den §§ 63 und 64 SGB V 
die Möglichkeit, wissenschaftlich begleitete und evaluierte Modellvorhaben zur Verhü-
tung und Früherkennung von Krankheiten entweder selbst durchzuführen, sich daran zu 
beteiligen oder diese zu fördern. Dies ermöglichte ihnen, ihre Aktivitäten in der Ar-
beitswelt teilweise fortzuführen, wenn auch nicht unter der Begrifflichkeit „betriebliche 
Gesundheitsförderung“ (Lenhardt 2003, S. 34). Der gesetzliche Auftrag zur Zusammen-
arbeit mit den Trägern der gesetzlichen Unfallversicherung bei der Verhütung arbeits-
bedingter Gesundheitsgefahren erhielt darüber hinaus verpflichtenden Charakter. 
Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 (Bundesgesetzblatt 1999) und der damit 
einhergehenden abermaligen Novellierung des Paragraph 20 SGB V erhielten die Trä-
ger der Gesetzlichen Krankenversicherung erneut erweiterte Handlungsspielräume im 
Bereich der primären Prävention und der betrieblichen Gesundheitsförderung. Die Pri-
märprävention wurde hierbei zu einer Soll-Leistung, die betriebliche Gesundheitsförde-
rung zu einer Kann-Leistung.22 Die Verpflichtung der Krankenkassen zur Kooperation 
mit den Unfallversicherungsträgern bei der Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsge-
fahren blieb unverändert bestehen. An die Möglichkeit, in diesen Themenfeldern wieder 
gesetzlich legitimiert aktiv zu werden, waren seitens des Gesetzgebers klare Auflagen 
geknüpft. Zum einen wurden die Ausgaben der Kassen für die Primärprävention und die 
                                                 
22
 Mit der Formulierung, dass die betriebliche Gesundheitsförderung den Arbeitsschutz ergänzen soll, 
wollte der Gesetzgeber sicherstellen, dass die Kassen nicht eigenständig in ein Hoheitsgebiet ein-
dringen, das in der (finanziellen) Verantwortung der Arbeitgerber liegt bzw. in den Aufgabenbereich 
der Unfallversicherungsträger fällt. 
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betriebliche Gesundheitsförderung klar begrenzt – für das Jahr 2000 auf 2,56 € pro Ver-
sicherten und Kalenderjahr.23 Darüber hinaus erfolgte die Aufforderung an die Kassen, 
für die Primärprävention und die betriebliche Gesundheitsförderung Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung zu ergreifen durch Festlegung prioritärer Handlungsfelder und Krite-
rien hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Methoden (s.u.). 
Durch die zum 1. April 2007 in Kraft getretene Gesundheitsreform 2007 (GKV-Wett-
bewerbsstärkungsgesetz) erhält die betriebliche Gesundheitsförderung nun eine eigene 
Rechtsnorm und wird für die Krankenkassen von einer Kann- zu einer Pflichtleistung 
(Bundesgesetzblatt 2007). Das Ausgabenvolumen bleibt gegenüber dem Vorjahr 2006 
mit einem Betrag von 2,74 Euro pro Versichertem und Kalenderjahr unverändert beste-
hen. Zukünftige Aufgabe der Kassen nach § 20 a Abs. 1 SGB V ist es, unter Beteiligung 
der Versicherten und der Verantwortlichen für den Betrieb, die gesundheitliche Situati-
on zu erheben sowie Vorschläge zu ihrer Verbesserung und zur Stärkung gesundheitli-
cher Ressourcen und Fähigkeiten zu entwickeln und deren Umsetzung zu unterstützen. 
Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben sind die Kassen zur Zusammenarbeit mit den 
Trägern der gesetzlichen Unfallversicherung verpflichtet. Die Krankenkassen können 
darüber hinaus auf diesem Gebiet mit anderen Krankenkassen zusammenarbeiten sowie 
Arbeitsgemeinschaften bilden. Die Verpflichtung der Krankenkassen zur Kooperation 
mit den Unfallversicherungsträgern bei der Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsge-
fahren bleibt weiterhin bestehen. Auch hier sollen zukünftig regionale Arbeitsgemein-
schaften zur Aufgabenwahrnehmung gebildet werden. 
Bereits im Jahr 2000 – in Folge des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 (s.o.) – ha-
ben die Spitzenverbände der Krankenkassen gemeinsame und einheitliche Handlungs-
felder und Kriterien zur Umsetzung von Paragraph 20 Abs. 1 und 2 SGB V entwickelt 
(Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkassen 2001). Damit wurde ein 
deutlicher Qualitätsfortschritt im Bereich der betrieblichen Gesundheitsförderung er-
zielt, vor allem deshalb, weil hier erstmalig grundlegende Qualitätsstandards im Bereich 
der betrieblichen Gesundheitsförderung gesetzlich verankert wurden.24 
Der Handlungsleitfaden legt Mindeststandards für Maßnahmen der gesetzlichen Kran-
kenkassen im Bereich der Primärprävention und der betrieblichen Gesundheitsförderung 
fest, die für alle Kassen verbindlich einzuhalten sind. 
                                                 
23
 Im Jahr 2006 war dies ein Betrag von 2,74 Euro pro Versichertem und Kalenderjahr. 
24
 Im Gesetzestext finden die Begriffe Qualitätssicherung und Evaluation keine explizite Erwähnung, 
womit das Gesetz hinter dem Referentenentwurf aus dem Jahr 1999 zurückblieb (Walter 2002, S. 
55). 
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Auf Grundlage des Leitfadens sowie als Bestandteil der eigenen Qualitätssicherung ver-
öffentlichen die Spitzenverbände der Krankenkassen und der Medizinische Dienst der 
Spitzenverbände seit dem Jahr 2001 jährlich eine Dokumentation, die das im jeweiligen 
Berichtsjahr bundesweite Leistungsgeschehen der Kassen statistisch nachzeichnet (Ar-
beitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkassen und MDS 2003-2006). Mit 
der regelmäßigen Berichtslegung – inzwischen liegt die vierte Dokumentation vor25 – 
haben sich die Kassen freiwillig zu einer Selbstevaluation des eigenen Handelns ver-
pflichtet und zugleich Transparenz für die Öffentlichkeit geschaffen (s. Kapitel 4.1). 
Der Handlungsleitfaden, in der aktualisierten Fassung vom 10. Februar 2006 (Arbeits-
gemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkassen 2006), benennt vier prioritäre 
Handlungsfelder der betrieblichen Gesundheitsförderung: „Arbeitsbedingte körperliche 
Belastungen“, „Betriebsverpflegung“, „psychosoziale Belastungen (Stress)“ sowie 
„Suchtmittelkonsum“. Zu jedem dieser Handlungsfelder zeigt der Leitfaden den Präven-
tionsbedarf auf und formuliert Mindeststandards zu konkreten Maßnahmen, Methodik 
und Anbieterqualifikation.  
So steht z.B. im Handlungsfeld „arbeitsbedingte körperliche Belastungen“ die Vorbeu-
gung und Reduzierung von Belastungen des Bewegungsapparates als Präventionsprin-
zip im Vordergrund. Als konkrete Maßnahmen werden genannt: „Arbeitsplatzbezogene 
verhaltensorientierte Gruppenverfahren zur Vorbeugung und zum Abbau von Belastun-
gen und Beschwerden im Bereich des Muskel- und Skelettsystems, die im Kern aus 
zwei Einheiten bestehen: theoretisch-praktischen Schulungseinheiten (im Sinne einer 
arbeitsplatzbezogenen Rückenschule) und praktischen Einheiten zur Anwendung der 
erworbenen (Er-)Kenntnisse am eigenen Arbeitsplatz“ (ebd., S. 51 f.). Zur Methodik 
werden Gruppenschulungen und -beratungen sowie arbeitsplatzbezogene praktische 
Anleitungen unter Einbeziehung der Beschäftigten und der zuständigen Führungskräfte 
vorgeschlagen. Als qualifizierte Anbieter der Programme werden Sportwissenschaftler, 
Krankengymnasten sowie Ergotherapeuten benannt (ebd., S. 52). Im Handlungsfeld 
„Psychosoziale Belastungen (Stress)“ steht die Förderung individueller Kompetenzen 
zur Stressbewältigung am Arbeitsplatz im Vordergrund. Als Interventionen werden z.B. 
die Vermittlung von Selbstmanagement-Kompetenzen zur Problemlösung, Zeitmana-
gement sowie psychophysiologische Entspannungsverfahren angeführt (ebd., S. 58). 
Bei der vorgeschlagenen Methodik handelt es sich in erster Linie um systematische 
Trainingsprogramme für Gruppen auf Basis der kognitiven Verhaltenstherapie sowie 
                                                 
25
 Stand Dezember 2006. 
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um praktische Übungen und Anleitungen zur individuellen Stressreduktion (ebd., 
S. 58). 
Fachexperten äußerten bezogen auf den Handlungsleitfaden Kritik. So wurde bemän-
gelt, die Krankenkassen fielen damit hinter den eigenen programmatischen Anspruch 
und die dazu entwickelten Handlungskonzepte zurück. Die propagierten verhaltensori-
entierten Kursangebote genügten nicht dem Setting-Ansatz und blieben gesundheitlich 
unwirksam, wenn sie nicht im Kontext größerer, systematischer und integrierter Projek-
te verortet würden (Rosenbrock 2000; Lenhardt 2003, S. 39). Ergänzend dazu wurde 
von anderer Seite darauf hingewiesen, dass sich der Handlungsleitfaden der Kassen 
nach wie vor zu sehr am Risikofaktorenmodell und den Krankheitsbildern der Verhal-
tensmedizin orientiere und somit pathogenetisch ausgerichtet sei (Badura und Hehl-
mann 2003, S. 69). 
Festzuhalten ist, dass die Krankenkassen mit dem gemeinsamen Handlungsleitfaden als 
gültigem Mindeststandard für das eigene Vorgehen eine konsequent maßnahmenorien-
tierte Interventionsstrategie (im Sinne einzelner, kompakter Leistungspakete) verfolgen, 
die schwerpunktmäßig auf das Verhalten von Individuen ausgerichtet ist. Diese Strate-
gie unterscheidet sich damit deutlich von der Schwerpunktsetzung und Vorgehensweise 
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements (s. Kapitel 3.4). Die Kassen weisen aller-
dings in diesem Kontext selbst auf ihr eigenes Dilemma hin. Sie fühlen sich in ihrem 
Handeln einem ganzheitlichen, verhaltens- und verhältnisorientiertem Ansatz verpflich-
tet, durften sich jedoch zumindest bislang bei der Gestaltung der Arbeitsbedingungen 
und der Arbeitsorganisation nicht finanziell engagieren, weil diese Aktivitäten in der 
Verantwortung Dritter (vor allem Arbeitgeber und gesetzliche Unfallversicherung) lie-
gen (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkassen 2006, S. 47). 
 
Impulse für das Betriebliche Gesundheitsmanagement 
Gleichwohl haben die gesetzlichen Krankenkassen für das Betriebliche Gesundheitsma-
nagement wichtige Impulse geliefert. Letztlich waren es vor allem drei Struktur- bzw. 
Verfahrensstandards der Krankenkassen, die in der Konzeption des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements aufgegriffen wurden: erstens der Arbeitskreis Gesundheit als 
Steuerungs- und Entscheidungsgremium für betriebliche Gesundheitsaktivitäten, zwei-
tens die Analyse von Arbeitsunfähigkeitsdaten als Grundlage für die Erstellung von 
Gesundheitsberichten und zielgerichtete Präventionsangebote sowie drittens die Ge-
sundheitszirkel als mitarbeiterorientiertes Interventionsinstrument. Alle drei Bausteine – 
Lenkungsausschuss, Dateninfrastruktur sowie partizipative Kleingruppenarbeit – stellen 
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unerlässliche Standards für das kunstgerechte Vorgehen im Betrieblichen Gesundheits-
management dar (s. Kapitel 6). 
Die Arbeitsunfähigkeitsanalysen gehören seit den Anfängen der betrieblichen Gesund-
heitsförderung zum Routine-Instrumentarium vieler Krankenkassen. Die Dokumenta-
tion der Ergebnisse erfolgt zum einen über regelmäßig von den Krankenkassen veröf-
fentlichte branchen- und berufsgruppenbezogenen Berichte sowie über die betriebliche 
Gesundheitsberichterstattung für einzelne Unternehmen (Zoike 2003, S. 201 f.). Auch 
der Einsatz moderierter Gesundheitszirkel zur Identifizierung und Bearbeitung von ge-
sundheitlichen Problemstellungen im Betrieb, gestützt auf das Expertenwissen der Be-
schäftigten, spielte in der Konzeption der Kassen von Beginn an eine wichtige Rolle 
(Friczewski et al. 1994; Schröer und Sochert 1994; Slesina et al. 1998; Westermayer 
und Bähr 1994; Slesina 2001).26 Ihre Bedeutung in der betrieblichen Praxis ist aller-
dings erst über die Jahre hinweg langsam angestiegen (Arbeitsgemeinschaft der GKV-
Spitzenverbände und Medizinischer Dienst der Krankenkassen 2006).27 
Deutlichere Konvergenzen zum Betrieblichen Gesundheitsmanagement zeigt jedoch das 
Vorgehen einzelner Krankenkassen. Hervorzuheben sind insbesondere die von der AOK 
und der BKK in den letzten Jahren entwickelten organisationsbezogenen Qualitätsmo-
delle, die sich ihrerseits an den Qualitätsmanagementansätzen der Industrie orientieren. 
Für die Anwendung in der betrieblichen Praxis hat vor allem das EFQM-Modell (s. Ka-
pitel 2.2.3) eine besondere Bedeutung erlangt.  
Die AOK Niedersachsen entwickelte und erprobte ihr Modell zur Qualitätssicherung 
betrieblicher Gesundheitsförderung in Zusammenarbeit mit dem Institut für Technolo-
gie und Arbeit (ITA) der Universität Kaiserslautern (Drupp und Osterholz 2001; Oster-
                                                 
26
 Arbeitsunfähigkeits-Datenanalysen und Gesundheitszirkel wurden bereits in den siebziger und acht-
ziger Jahren vor dem Hintergrund der Prävention „arbeitsbedingter Erkrankungen“ (nach § 3.1.3c 
Arbeitssicherheitsgesetz) entwickelt und erprobt (Slesina et al. 1998). 
27
 Das Gesundheitszirkelkonzept wurde im Rahmen von Modellprojekten (Förderprogramm zur Huma-
nisierung des Arbeitslebens) in zwei Grundformen an der Universität Düsseldorf in Kooperation mit 
den Stahlwerken Thyssen und an der Technischen Universität Berlin in Zusammenarbeit mit der 
Volkswagen AG entwickelt und erprobt. Während das „Düsseldorfer Modell“ verhältnisorientiert 
war und in erster Linie auf eine gesundheitsförderliche Gestaltung der Arbeitssituation zielte, ver-
folgte das „Berliner Modell“ verhaltensorientierte Ziele, indem es vor allem darum ging, die Be-
schäftigten zu befähigen, Belastungen am Arbeitsplatz zu erkennen und mit Hilfe geeigneter Prob-
lemlösungsstrategien zu bewältigen. Mitte der neunziger Jahre waren bereits 300 Zirkel ermittelt, die 
einer der beiden Grundformen entsprachen oder eine Kombination aus beiden Ansätzen darstellten 
(Slesina 2001, S. 76). 
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holz und Schott 2001; Thul und Zink 2001).28 Ebenso wie das EFQM-Modell unter-
scheidet das AOK-Modell zwischen den zwei Bereichen „Voraussetzungen“ (Potenzial-
faktoren) und „Ergebnissen“, denen neun unterschiedlich gewichtete Kriterien zugeord-
net werden (vgl. Kapitel 2.2). Auf Seite der Voraussetzungen handelt es sich um die 
Kriterien „Führung“, „Mitarbeiterorientierung“, „Strategie und Planung“, „Ressourcen“, 
„Betriebliches Gesundheitssystem und Prozesse“, auf der Ergebnisseite um „Mitarbei-
terzufriedenheit“, „Gesundheit bei Kunden und Lieferanten“, „gesellschaftliche Ver-
antwortung“ und „betriebliche Gesundheitssituation“. 
Mit diesem Qualitätsmodell wurde seitens der AOK Niedersachsen der Versuch unter-
nommen, nicht mehr einzelne, isolierte Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsför-
derung und dafür geeignete Methoden und Instrumente in den Vordergrund zu stellen, 
sondern ein standardisiertes Qualitätsmodell auf Organisationsebene zu entwickeln – in 
Form eines steuerbaren und bewertbaren Managementsystems. Unternehmen, die be-
triebliche Gesundheitsförderung auf dieser Basis nachweislich qualitätsgesichert betrei-
ben, werden finanziell belohnt. Das Verfahren sieht vor, dass Unternehmen, die mit 
Hilfe einer kombinierten Selbst- und Fremdbewertung den Nachweis systematisch und 
umfassend angelegter Maßnahmen der Betrieblichen Gesundheitsförderung erbringen, 
für jeweils ein Jahr prospektiv den Beitragsbonus von einem Monatsbeitrag für die 
Krankenversicherung erhalten (Drupp und Osterholz 2001, S.148).29 Das Bonus-Modell 
hat maßgeblich dazu beigetragen, dass seit Januar 2004 den Krankenkassen vom Ge-
setzgeber erstmalig die Möglichkeit eröffnet wurde, Unternehmen einen Bonus für be-
triebliche Gesundheitsförderung zu gewähren (Abs. 3 § 65a SGB V). 
Ebenfalls in Anlehnung an das EFQM-Modell wurden unter der Federführung des Bun-
desverbandes der Betriebskrankenkassen Ende der neunziger Jahre europäische Quali-
tätskriterien für die betriebliche Gesundheitsförderung entwickelt (BKK Bundesverband 
                                                 
28
 Das Modellprojekt „Prospektiver Beitragsbonus“ startete im Jahr 1996 und war auf eine Erprobungs-
dauer von maximal acht Jahren angelegt. Teilgenommen haben über die gesamte Laufzeit 44 Unter-
nehmen mit rund 17.0000 Beschäftigten. Das Modellvorhaben endete Mitte 2004 und wird seit dem 
1. Juli 2004 auf Basis der gesammelten Erfahrungen in veränderter Form fortgesetzt. Zunächst waren 
an dem Projekt ausschließlich niedersächsische Unternehmen unterschiedlichen Branchen und Grö-
ßen beteiligt. Später ist das Konzept auch von der AOK Hessen und der AOK Rheinlandpfalz über-
nommen worden (Drupp und Osterholz 2001). 
29
 Die Modellbetriebe und ihre Mitarbeiter haben im Projektzeitraum etwas über 15 Millionen Euro an 
Bonuszahlungen erhalten. Die AOK Niedersachen konnte dafür ihrerseits acht Prozent weniger Leis-
tungsausgaben durch geringere Inanspruchnahme von Ärzten, Arznei- und Heilmittelverschreibun-
gen sowie eingespartes Krankengeld verbuchen. Im Fortsetzungsprojekt wurde die Bonusregelung 
mit Blick auf die Leistungsausgabenentwicklung modifiziert, indem u.a. die Höhe des Bonus nur 
noch 33 bis 80 Prozent eines Monatsbeitrags beträgt und sich nicht nur nach der Qualität des Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements sondern auch nach den Einsparungen der Leistungsausgaben (Kran-
kengeld) richtet (AOK- Institut für Gesundheitsconsulting 2004). 
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und Europäisches Informationszentrum 1999a; Breucker 2001). Ergänzend wurde ein 
Fragebogeninstrument erstellt und pilotiert, das Unternehmen eine Selbstbewertung der 
Qualität betrieblicher Gesundheitsförderungsmaßnahmen ermöglichen soll – vergleich-
bar dem Selbstbewertungsverfahren im Rahmen von EFQM-Zertifizierungen (BKK 
Bundesverband und Europäisches Informationszentrum 1999b).  
Die europäischen Qualitätskriterien für die betriebliche Gesundheitsförderung wurden 
vom ENBGF im Zeitraum von zwei Jahren (1997-1999) auf Grundlage der Luxembur-
ger Deklaration zusammengestellt.30 Sie formulieren Anforderungen an Organisationen, 
die sich gesundheitsförderlich entwickeln wollen (Breucker 2001, S. 133 ff.). Auch hier 
werden die beiden Bereiche „Voraussetzungen“ und „Ergebnisse“ unterschieden und 
diesen insgesamt sechs Qualitätsdimensionen zugeordnet: „Betriebliche Gesundheits-
förderung und Unternehmenspolitik“, „Personalwesen und Arbeitsorganisation“, „Pla-
nung betrieblicher Gesundheitsförderung“, „soziale Verantwortung“, „Umsetzung von 
Maßnahmen betrieblicher Gesundheitsförderung“ sowie „Ergebnisse betrieblicher Ge-
sundheitsförderung“. Eine Weiterentwicklung und Konkretisierung dieses Modells stellt 
das Europäische Prozessmodell für betriebliches Gesundheitsmanagement dar, das, ori-
entiert an internationalen Konzepten und Erfahrungen, „ein allgemeingültiges Hand-
lungsmodell für die Organisation betrieblicher Gesundheitsförderungsmaßnahmen lie-
fern soll“ (ebd., S. 139 f.). Erfahrungen in der betrieblichen Praxis stehen hierzu aller-
dings noch aus. 
Trotz einer insgesamt positiven Einschätzung dieser Entwicklung bleibt anzumerken, 
dass es sich bei den von AOK und BKK vorgeschlagenen Modellen um allgemeine 
Qualitätsmodelle zur Organisationsentwicklung handelt, die keine klare Konzeption von 
Gesundheit und ihren Einflussgrößen erkennen lassen. Darüber hinaus weisen die Mo-
delle eine relativ komplizierte Systematik auf, die in der Umsetzung und Bewertung für 
Unternehmen (und Krankenkassen) zeitlich und organisatorisch aufwendig erscheint, 
und sie bieten wenig Handwerkszeug für das konkrete Vorgehen in der betrieblichen 
                                                 
30
 Mit der Luxemburger Deklaration aus dem Jahr 1997 zur betrieblichen Gesundheitsförderung (BKK 
Bundesverband und Europäisches Informationszentrum 1998) sowie mit dem Cardiff Memorandum 
zur betrieblichen Gesundheitsförderung in Klein- und Mittelbetrieben aus dem Jahr 1998 (Bundesan-
stalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 1998) einigten sich die Mitglieder des Europäischen 
Netzwerkes für betriebliche Gesundheitsförderung (ENBGF) erstmalig auf eine gemeinsame, EU-
weit gültige Definition betrieblicher Gesundheitsförderung. Mit der Formulierung von Leitsätzen 
wurden zudem grundlegende Qualitätsanforderungen an Maßnahmen der betrieblichen Gesundheits-
förderung gestellt: fachübergreifende Zusammenarbeit von Schlüsselakteuren, Einbeziehung aller 
Beschäftigten (Partizipation), Berücksichtigung von betrieblicher Gesundheitsförderung bei allen 
wichtigen Entscheidungen und in allen Unternehmensbereichen (Integration) und systematische 
Durchführung aller Maßnahmen (Projektmanagement). 
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Gesundheitsarbeit. Dies steht einer breiteren Durchsetzungsfähigkeit in der Praxis ver-
mutlich eher erschwerend im Wege. 
 
3.3 Arbeitsschutz im Handlungsfeld des Staates und der 
Unfallversicherungsträger 
Der Arbeitsschutz blickt in Deutschland auf eine lange, über 100jährige Tradition zu-
rück – gekennzeichnet durch einen hohen Grad an Professionalisierung sowie ein stark 
regelgeleitetes, auf die Einhaltung von Standards (gesetzliche Vorschriften, Normen, 
Richtlinien) ausgerichtetes Handeln. Das deutsche Arbeitsschutzsystem weist dabei 
gegenüber anderen Ländern eine Besonderheit auf, indem es sich auf zwei tragende 
Säulen stützt – die staatliche Arbeitsschutzaufsicht der Länder und die gesetzliche Un-
fallversicherung. Staatliche Institutionen und Unfallversicherungsträger haben gemein-
sam, auf der Basis unterschiedlicher Gesetze und mit unterschiedlichen Kompetenzen, 
für die Sicherheit und Gesundheit der Beschäftigten am Arbeitsplatz Sorge zu tragen. 
Während der Staat eher fachorientiert ausgerichtet ist, werden die Berufsgenossenschaf-
ten in erster Linie branchenbezogen tätig. Dieser Dualismus im Arbeitsschutzsystem hat 
sich in der Vergangenheit im Grundsatz bewährt, mit unübersehbaren Erfolgen im tech-
nischen Arbeitsschutz sowie bei der Verhütung von Unfällen und Berufskrankheiten. 
Im Zuge der Deregulierungsdebatte ist das duale Arbeitsschutzsystem in den vergange-
nen Jahren immer wieder diskutiert und mit wechselndem Blick auf einen der beiden 
Systemakteure in Frage gestellt worden. So war zwischenzeitlich z.B. vorgesehen, die 
Überwachungsaufgaben des Staates auf die Träger der gesetzlichen Unfallversicherung 
zu übertragen und damit das duale System faktisch aufzulösen – eine Absicht, die vor 
allem von den Gewerkschaften scharf kritisiert wurde (Deutscher Gewerkschaftsbund 
2005). Dem aktuellen Diskussionsstand zufolge wird jedoch auf absehbare Zeit keine 
grundlegende Reform des dualen Systems, sondern lediglich eine Optimierung ange-
strebt. Im Zentrum steht eine gemeinsame deutsche Arbeitsschutzstrategie von Bund, 
Ländern und Unfallversicherungsträgern, in der gemeinsame Arbeitsschutzziele, priori-
täre Handlungsfelder und Arbeitsprogramme sowie grundlegende Vorgehensweisen 
festgelegt werden (Arbeits- und Sozialministerkonferenz 2005). Dazu liegt seit August 
2006 ein erster Arbeitsentwurf vor. 
Festzuhalten ist, dass der moderne Arbeitsschutz maßgeblich zur Qualitätsentwicklung 
im Bereich der arbeitsweltbezogenen Prävention beigetragen hat. Er hat zudem wichtige 
Impulse für das Vorgehen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement geliefert. Ent-
scheidend waren in diesem Kontext vor allem die Ansätze zur Systematisierung und 
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Institutionalisierung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes – eine Entwicklung, die in 
Deutschland mit dem Arbeitsschutzgesetz von 1996 angestoßen wurde und eine konse-
quente Fortsetzung in der Einführung von Arbeitsschutzmanagementsystemen erfuhr. 
Für das Thema der vorliegenden Arbeit sind Managementsysteme im Arbeitsschutz 
insofern von besonderer Bedeutung, weil sie ein weiteres Musterbeispiel für die Quali-
tätsverbesserung durch Prozessstandards liefern. Auf ihre Konzeption und Zielsetzung 
wird daher an späterer Stelle detailliert eingegangen (s.u.). 
 
Arbeitsschutz im Handlungsfeld des Staates 
Technologischer Fortschritt, wirtschaftlicher Strukturwandel in Richtung Dienstleis-
tungsberufe und damit einhergehende neue Problemstellungen und gesundheitliche Ri-
siken haben im traditionellen Arbeitsschutz in der zweiten Hälfte des letzten Jahrhun-
derts eine Reihe von Strukturmängeln sowie inhaltliche Defizite zunehmend deutlich 
zutage treten lassen. Dazu zählen insbesondere (vgl. Bieback und Oppolzer 1999, S. 7 
ff.): 
• eine Aufsplitterung der Zuständigkeiten und eine Unübersichtlichkeit des Regel-
werks (z.B. staatliche Vorschriften in Form von Gesetzen, Richtlinien sowie berufs-
genossenschaftliche Vorschriften, Merkblätter) aufgrund des historisch gewachse-
nen dualen Systems im Arbeitsschutz, mit der Folge einer erschwerten Umsetzung 
des Arbeits- und Gesundheitsschutzes; 
• eine starke Expertenorientierung in den Betrieben (Sicherheitsbeauftragte, Fachkräf-
te für Arbeitssicherheit, Betriebsärzte) und auf überbetrieblicher Ebene (technische 
Aufsichtsbeamte der Berufsgenossenschaften, staatliche Gewerbeaufsichtsbeamte 
und Gewerbeärzte), bei gleichzeitig geringer Einbeziehung der Beschäftigten;  
• die Orientierung an Kontroll- und Überwachungsaufgaben, verbunden mit einem 
Fokus auf Grenzwerte und das Einhalten von Arbeitsschutz- und Sicherheitsvor-
schriften; 
• eine nahezu ausschließliche Konzentration auf traditionelle, messbare industrielle 
Belastungsarten und Gefährdungsquellen (z.B. Unfälle, Schadstoffe, Umgebungs-
einflüsse); 
• eine einseitige Ausrichtung auf die Verhütung von Gefahren sowie die nachträgliche 
Korrektur und Reparatur vorhandener Mängel unmittelbar am Arbeitsplatz und eine 
Vernachlässigung von Prävention und vorbeugendem Gesundheitsschutz. 
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Auf neue Anforderungen und Risiken in den Betrieben, insbesondere an der Mensch-
Mensch-Schnittstelle auftretende psychische und psychosoziale Belastungen und Bean-
spruchungsfolgen, sowie auf die zunehmende Zahl chronisch-degenerativer Erkrankun-
gen (z.B. Herzkreislauferkrankungen) konnte der traditionelle Arbeitschutz mit diesem 
Herangehen keine adäquaten Antworten mehr geben. 
Die Betriebe erachteten den Arbeitsschutz vor allem als leidige Pflichterfüllung, bei der 
die Einhaltung von Vorschriften im Vordergrund stand. Diese Aufgabe wurde zumeist 
auf das untere Management und die Sicherheitsexperten übertragen. Die Wahrnehmung 
des Arbeitsschutzes als strategische Aufgabe des oberen Managements sowie eine In-
tegration des Arbeitsschutzes in die betrieblichen Routinen fand hingegen nicht statt 
(Kohte 2001, S. 53 ff.). 
Der zunehmende Anpassungs- und Modernisierungsdruck sowie verpflichtende rechtli-
che Vorgaben der Europäischen Gemeinschaft führten schließlich in der zweiten Hälfte 
der neunziger Jahre des letzten Jahrhunderts zu einer Erneuerung des Arbeitsschutzrech-
tes. Damit wurde zugleich ein grundlegender Wandel im deutschen Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz eingeleitet.  
Mit der Verabschiedung des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) im Jahr 1996 und den 
nachgehenden Einzelverordnungen (z.B. Bildschirmverordnung und Lastenhandha-
bungsverordnung, Arbeitsstättenverordnung) erfolgte die Übernahme der europäischen 
Arbeitsschutz-Richtlinie aus dem Jahr 1989 in nationales Recht (Arbeitsschutz-
Rahmenrichtlinie 89/391/EWG).31 Damit wurde der Arbeitsschutz in Deutschland auf 
eine neue Rechtsgrundlage gestellt und der Rahmen für einen modernen Arbeits- und 
Gesundheitsschutz abgesteckt (Ministerium für Arbeit und Soziales, Qualifikation und 
Technologie des Landes NRW 2001, S. 9). Das Arbeitsschutzgesetz und die gleichzeiti-
ge Erweiterung des Präventionsauftrages der Berufsgenossenschaften (s.u.) gelten als 
die bedeutendste Strukturreform des Arbeitsschutzes auf nationaler Ebene (Konstanty 
und Zwingmann 1997). 
Präventiver Ansatz, organisationsbezogene Perspektive sowie die Ausrichtung auf ein 
systematisches, prozessorientiertes Vorgehen waren die wesentlichen Neuerungen des 
Arbeitsschutzgesetzes. Damit einher ging auch eine Neuauslegung des Gesundheits-
begriffs, die sich allerdings weniger an dem umfassenden Gesundheitsbegriff der WHO 
im Sinne eines physischen, psychischen und sozialen Wohlbefindens orientierte (s. Ka-
                                                 
31
 Die Europäische Rechtssprechung hatte die Übernahme der EG-Rahmenrichtlinie in nationales Recht 
bereits bis zum Jahr 1992 vorgesehen. Deutschland kam seinen Verpflichtungen somit erst mit vier-
jähriger Verspätung nach.  
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pitel 3.1), sondern stärker an dem vergleichsweise engeren Gesundheitsbegriff der In-
ternational Labour Office (ILO). So heißt es in Artikel 3e des ILO-Übereinkommens 
Nr. 155 über Arbeitsschutz und Arbeitsumwelt, dass der Begriff „Gesundheit“ im Zu-
sammenhang mit der Arbeitswelt nicht nur das Freisein von Krankheit oder Gebrechen, 
sondern auch die physischen und geistig-seelischen Faktoren umfasst, die sich auf die 
Gesundheit auswirken und die in unmittelbarem Zusammenhang mit der Sicherheit und 
der Gesundheit bei der Arbeit stehen (vgl. Kohte 2001, S. 59).  
Ingesamt lassen sich die Reformen des Arbeitsschutzgesetzes wie folgt zusammenfas-
sen (vgl. Lenhardt 1998):  
• eine, bis auf wenige Ausnahmen, einheitliche Rechtsgrundlage für alle Tätigkeitsbe-
reiche, Branchen und Betriebsgrößen (§ 1,1); 
• die Anpassung des Arbeitsschutzes an den technischen und wissenschaftlichen Fort-
schritt (§ 4); 
• ein erweitertes Verständnis von Arbeits- und Gesundheitsschutz, das neben Maß-
nahmen zur Unfallverhütung die Vermeidung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren 
und eine menschengerechte Gestaltung der Arbeit mit einschließt (§ 2,1); 
• eine ganzheitliche, präventive und auf ständige Verbesserung (KVP) ausgerichtete 
Arbeits- und Gesundheitspolitik, integriert in die betrieblichen Routinen und die be-
trieblichen Führungsstrukturen (§ 3, 2); 
• die systematische Durchführung und Dokumentation von Gefährdungsbeurteilungen 
durch den Arbeitgeber als Grundlage für die Planung und Durchführung von Maß-
nahmenplanung sowie die Überprüfung der ergriffenen Schutzmaßnahmen auf ihre 
Wirksamkeit (§ 5und § 6); 
• die Partizipation der Beschäftigten, d.h. ihre aktive Einbeziehung in den Arbeits- 
und Gesundheitsschutz (§ 15; § 16, § 17); 
• die Zusammenarbeit der Landesbehörden mit den Trägern der Unfallversicherung 
bei der Wahrnehmung von Überwachungsaufgaben sowie der wechselseitige Erfah-
rungsaustausch (§ 21, 3). 
Den Unternehmen wurden für die Einhaltung der Anforderungen und die Umsetzung 
von Maßnahmen im Arbeitsschutz klare Rahmenbedingungen und verpflichtende Min-
deststandards vorgegeben (Ministerium für Arbeit und Soziales, Qualifikation und 
Technologie des Landes NRW 2001, S. 9). Zugleich erhielten sie bei der individuellen 
Ausgestaltung viel Gestaltungsfreiraum. Damit ging auch ein Wandel in Rolle und Auf-
gaben der Arbeitsschutzorganisationen einher – weg von rein überwachenden Auf-
Entwicklung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements 63 
 
sichtsbehörden hin zu stärker beratenden und moderierenden Dienstleitungsinstitutio-
nen, in enger Zusammenarbeit mit Arbeitgebern und Beschäftigten. 
Heute, zehn Jahre nach Einführung des Arbeitsschutzgesetzes wird in der Fachwelt 
konstatiert, dass das Gesetz nichts von seiner Modernität eingebüßt hat, allerdings nach 
wie vor eine deutliche Diskrepanz besteht zwischen der gültigen Rechtsgrundlage einer-
seits und der Umsetzung in der betrieblichen Praxis andererseits (Bertelsmann Stiftung 
und Hans-Böckler-Stiftung 2004, S. 50). Dies belegen auch Daten, die im Jahr 2002 im 
Rahmen einer eigenen repräsentativen Studie erhoben wurden (Blume et al. 2003; s. 
dazu auch Kapitel 4.1.3). 
 
Arbeitsschutz im Handlungsfeld der Unfallversicherungsträger 
Ebenfalls im Jahr 1996, und damit zeitgleich mit der Verabschiedung des neuen Ar-
beitsschutzgesetzes, erfolgte die Neufassung des Sozialgesetzbuches VII („Gesetz zur 
Einordnung des Rechts der gesetzlichen Unfallversicherung in das Sozialgesetzbuch“, 
SGB VII). Damit erhielten auch die gesetzlichen Unfallversicherungsträger, als zweite 
Säule im dualen Arbeitsschutzsystem, einen erweiterten Präventionsauftrag. Ihre Auf-
gaben wurden an das Arbeitsschutzrecht angepasst (Konstanty und Zwingmann 1997).  
Die grundsätzlichen Neuerungen des Sozialgesetzbuches VII lauteten wie folgt: 
• Die Unfallversicherungsträger haben mit allen geeigneten Mitteln für die Verhütung 
von Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren 
und für eine wirksame Hilfe zu sorgen. Sie sollen dabei auch den Ursachen von ar-
beitsbedingten Gefahren für Leben und Gesundheit nachgehen (§ 14, 1);  
• Bei der Verhütung arbeitsbedingter Erkrankungen arbeiten die Unfallversicherungs-
träger mit den Krankenkassen zusammen (§ 14, 2). 
Für die Unfallversicherungsträger bedeuteten diese Neuerungen vor dem Hintergrund 
ihrer historisch gewachsenen Organisationsstruktur und ihres bisherigen Aufgabenpro-
fils eine große Herausforderung. So bestand der gesetzliche Präventionsauftrag laut 
Reichsversichertenordnung bis zum Jahr 1996 ausschließlich in der Verhütung von Ar-
beitsunfällen und Berufskrankheiten. Auf dieser Basis bildete sich ein autonomes Vor-
schriften- und Regelwerk heraus, das ebenso wie im staatlichen Arbeitsschutz überwie-
gend auf die Gewährleistung der technischen Sicherheit am Arbeitsplatz sowie die Kon-
trolle chemisch-physischer Risiken ausgerichtet war. Andere gesundheitsrelevante As-
pekte, wie z.B. psychosoziale Risiken, wurden nahezu vollständig ausgeblendet (vgl. 
Lenhardt 2003, S. 14 ff.). Hinzu kommt, dass es sich bei den Aufsichtspersonen der 
Berufsgenossenschaften bis heute überwiegend um Ingenieure mit einem naturwissen-
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schaftlich-technisch geprägten Welt- und Menschenbild und einem entsprechenden Ver-
ständnis des Arbeits- und Gesundheitsschutzes handelt (Hahn und Löster 2001, zit. n. 
Lenhardt 2003, S. 17). 
Dennoch gab es bei den Trägern der gesetzlichen Unfallversicherung ein starkes institu-
tionelles Eigeninteresse, die Organisationsstrukturen und Handlungskonzepte weiterzu-
entwickeln und partiell neu auszurichten. So wollte man sich bei der Umsetzung der 
EU-Arbeitschutzrichtlinien und des deutschen Arbeitsschutzrechtes nicht ins Abseits 
drängen lassen, sondern aktiv mitgestalten. Zugleich erforderte die Bewältigung neuer 
Problemlagen in der Arbeitswelt neue Strategien und Interventionsinstrumente. In die-
sem Zusammenhang erhoffte man sich Anschluss an das neue Gesundheitsförderungs-
konzept der Krankenkassen, auch in Richtung einer stärkeren Zusammenarbeit mit den 
Kassen (Lenhard 2003, S. 24 ff.). 
Auf der Basis der neuen Gesetzgebung verabschiedeten die Träger der gesetzlichen Un-
fallversicherung gemeinsam mit den Spitzenverbänden der Krankassen im Jahr 1997 
eine an die gesetzlichen Änderungen angepasste Rahmenvereinbarung.32 Auf dieser 
Grundlage initiierten sie eine Reihe von Kooperationsprojekten sowie weitere gemein-
same Aktivitäten (z.B. Schulungs- und Trainingsmaßnahmen für überbetriebliche und 
betriebliche Akteure) zum Thema Prävention und betriebliche Gesundheitsförderung 
(Bindzius 2001).  
Trotz vieler positiver Entwicklungen in der Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen 
und Berufsgenossenschaften weisen beide Seiten auf nicht erschlossene Kooperations-
potenziale sowie auf Kooperationsbarrieren in der betrieblichen Praxis hin. Als er-
schwerend für die Kooperation gelten u.a. (Lenhardt 2003, S. 50 ff.): ein in Teilen un-
terschiedliches Problemverständnis und daraus resultierend unterschiedliche Zielsetzun-
gen und Handlungsorientierungen im Bereich der arbeitsweltbezogenen Prävention, 
keine ausreichende Klarheit über die jeweiligen Aufgaben- und Zuständigkeitsbereiche 
als Voraussetzung für eine geregelte Zusammenarbeit sowie organisatorische Erschwer-
nisse, wie z.B. institutionelle Rahmenbedingungen der Träger (Wettbewerbsordnung 
und Zergliederung der Krankenkassenlandschaft auf der einen Seite, Überwachungsauf-
gaben und Sanktionsbefugnisse der Berufsgenossenschaften auf der anderen Seite). 
                                                 
32
 Bereits im Jahr 1992 wurde eine erste Rahmenvereinbarung zwischen den Spitzenverbänden der 
Krankenkassen und Berufsgenossenschaften verabschiedet und darin gemeinsame Handlungsemp-
fehlungen zur Zusammenarbeit formuliert. Auf dieser Basis wurden erste Kooperationsprojekte initi-
iert, wie z.B. das Modellprojekt KOPAG „Kooperationsprogramm Arbeit und Gesundheit“ (1994-
1997), gefördert vom BMA und durchgeführt in Trägerschaft des Bundesverbandes der BKK und des 
Hauptverbandes der Gewerblichen Berufsgenossenschaften (BKK Bundesverband und HVBG 1999). 
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Insgesamt ist jedoch festzuhalten, dass die Reform des Arbeitsschutzrechtes einschließ-
lich des erweiterten Präventionsauftrages im SGB VII auch bei den Unfallversiche-
rungsträgern die Basis für vielfältige Anpassungsprozesse geschaffen hat und eine ten-
denzielle Öffnung hin zu einem umfassenderen Präventionsverständnis und darauf hin 
angepasster Konzepte und Interventionsansätze ermöglichte. Dem eigenen Selbstver-
ständnis zufolge verstehen sich die Berufsgenossenschaften heute, ebenso wie die staat-
lichen Arbeitsschutzorganisationen, vor allem als Dienstleister für Sicherheit und Ge-
sundheit im Betrieb, mit einer in erster Linie beratenden Funktion für Unternehmen und 
Versicherte (Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften 2005). 
Erkennbar wird diese neue Herangehensweise z.B. an einer Verbesserung von Bera-
tungs- und Unterstützungsleistungen für Betriebe, insbesondere im Bereich der Arbeit-
schutzplanung und -organisation, neuen Organisationskonzepten und Handlungsinstru-
menten zur Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, einer stärkeren Veranke-
rung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes in klein- und mittelständischen Betrieben 
(z.B. Unternehmermodell), der Entwicklung neuer Aus- und Fortbildungsangebote für 
betriebliche Akteure und die eigenen berufsgenossenschaftlichen Akteure sowie an der 
Neuordnung des eigenen Vorschriften- und Regelwerkes (Lenhardt 2003, S. 25 ff.). 
Darüber hinaus findet im Bereich der Unfallversicherung seit geraumer Zeit ein Fusi-
onsprozess statt mit dem Ziel, die eigenen Organisationsstrukturen an die veränderten 
Rahmenbedingungen und Aufgabenstellungen anzupassen.33 Dazu ist auch die Absicht 
der gewerblichen Berufsgenossenschaften und der Unfallkassen zu zählen, zum 1. Juli 
2007 einen gemeinsamen Spitzenverband für die gesetzliche Unfallversicherung zu 
schaffen, in dem der bisherige Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften 
(HVBG) und der Bundesverband der Unfallkassen (BUK) aufgehen sollen (HVBG und 
BUK 2006). 
 
Impulse für das Betriebliche Gesundheitsmanagement 
Für das systematische, regelgeleitete Vorgehen im Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment haben vor allem die bereits erwähnten Arbeitsschutzmanagementsysteme (s.o.) 
wichtige Impulse geliefert. Arbeitsschutzmanagementsysteme sind seit Mitte der neun-
ziger Jahre des 20. Jahrhunderts auf nationaler und internationaler Ebene erarbeitet 
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 Im Bereich der gewerblichen Unfallversicherung existieren derzeit 26 rechtlich selbstständige Be-
rufsgenossenschaften. Bis zum Jahr 2012 soll die Zahl auf 9 verringert werden. Auch bei den Unfall-
kassen und Gemeindeunfallversicherungsverbänden findet ein Fusionsprozess statt. Die Zahl der ur-
sprünglich 54 Unfallversicherungsträger ist auf aktuell 32 gesunken und soll zukünftig weiter redu-
ziert werden (HVBG und BUK 2006). 
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worden (Beutler und Langhoff 1997; Bamberg et al. 2002; Ritter und Langhoff 1998; 
Poppendieck et al. 1999). Beeinflusst wurde diese Entwicklung durch folgende Fakto-
ren: einen Paradigmenwechsel in der Organisations- und Managementlehre und eine 
damit einhergehende stärkere Verknüpfung von Unternehmenszielen mit der Pflege und 
Förderung der Humanressourcen, gewandelte gesellschaftliche und wirtschaftliche Rah-
menbedingungen, veränderte Problemlagen und gesundheitliche Risiken in den Betrie-
ben sowie neue rechtliche Anforderungen an den Arbeits- und Gesundheitsschutz (Beut-
ler und Langhoff 1997). 
Einfluss genommen hat darüber hinaus die zunehmende praktische Relevanz anderer 
betrieblicher Teil-Managementsysteme (insbesondere in den Bereichen Qualität und 
Umwelt) sowie das starke Aufkommen umfassender Qualitätsmanagementansätze, wie 
z.B. Total Quality Management (s. Kapitel 2.2.3). Ebenso wie im Qualitätsmanagement 
sollte der Arbeits- und Gesundheitsschutz nicht mehr als Einhaltung von Vorschriften 
und die nachgehende Kontrolle durch die Aufsichtsbehörden verstanden werden, son-
dern als präventive, von den Unternehmen eigenverantwortlich zu steuernde Manage-
mentaufgabe (Beutler und Langhoff 1997; Blume und Schleicher 2003). Abb. 4 zeigt 











Abb. 4: Entwicklung und Effizienzsteigerung bei Qualität und im Arbeitsschutz 
Quelle: Beutler und Langhoff (1997, S. 830) 
 
In diesem Zusammenhang wurde in Fachkreisen auch über die Notwendigkeit einer 
Normierung entsprechend den Normen nach DIN IS0 9000 ff. (Qualitätsmanagement) 
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und DIN ISO 14000 ff. (Umweltmanagement) diskutiert. Im Fall der Arbeitsschutzma-
nagementsysteme sprachen sich die verantwortlichen Experten gegen eine internationale 
Normung auf ISO-Ebene aus (Bamberg et al. 2002, S. 17). Um dennoch einen einheitli-
chen Standard für AMS-Konzepte zu erreichen, wurde seitens der Internationalen Ar-
beitsorganisation (ILO) ein internationaler Leitfaden für AMS entwickelt, der den Rah-
men für nationale Leitfäden (s.u.) lieferte (Internationale Arbeitsorganisation 2001).34 
Zu den grundlegenden Prinzipien des ILO-Leitfadens gehören: keine Zertifizierungs-
verpflichtung, freiwillige Anwendung, keine rechtliche Verbindlichkeit und kein Infra-
gestellen nationaler Gesetze und Regelungen (ebd., S. 1). 
Ausgangspunkt für die Aktivitäten in Deutschland und zugleich wichtiger Impulsgeber 
für das Betriebliche Gesundheitsmanagement waren Ende der neunziger Jahre zwei na-
tionale Konsenspapiere des Bundesministeriums für Wirtschaft und Arbeit (BMA), der 
obersten Arbeitsschutzbehörden der Länder, der Träger der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und der Sozialpartner: der „Gemeinsame Standpunkt zu Arbeitsschutzmanage-
mentsystemen“ (Bundesarbeitsblatt 9/1997, S. 85 f.) sowie die „Eckpunkte zur Entwick-
lung und Bewertung von AMS-Konzepten“ (Bundesarbeitsblatt 2 /1999, S. 43-46).  
Der „Gemeinsame Standpunkt“ aus dem Jahr 1997 lieferte eine allgemeine arbeitspoliti-
sche Rahmensetzung. Die „Eckpunkte“ aus dem Jahr 1999 formulierten im Sinne einer 
Leitlinie grundlegende Anforderungen an branchen- oder betriebsgrößenspezifische 
AMS-Konzepte. Die Eckpunkte waren dabei nicht als Standard zur unmittelbaren Ein-
führung von AMS zu verstehen, sondern als Handlungsorientierung für die Entwicklung 
von AMS-Konzepten (Bamberg et al. 2002, S. 17).  
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 An der Entwicklung des internationalen Leitfadens war u.a. auch Deutschland maßgeblich beteiligt. 
Der Leitfaden basiert auf den international vereinbarten Grundsätzen der in der ILO vertretenen drei 
Parteien (Regierungen, Arbeitgeber, Beschäftigte). 
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Auf der Grundlage des „Gemeinsamen Standpunktes“ und dem „Eckpunktepapier“ er-
folgte wenige Jahre später, unter Federführung des BMA sowie in Anlehnung an den 
Standard der Internationalen Arbeitsorganisation (s.o.), die Entwicklung eines nationa-
len Standards in Form eines Leitfadens zur Einführung von AMS (BAuA 2002).35 Auf 
dieser Basis sind inzwischen weitere, in unternehmensspezifische Managementsysteme 
integrierbare Konzepte für Arbeitsschutzmanagementsysteme entwickelt und in der be-
trieblichen Praxis erprobt worden (z.B. Elke 2000). 
Der Leitfaden benennt zum einen die übergeordneten Ziele eines Arbeitsschutzmana-
gements und formuliert darüber hinaus Empfehlungen zur inhaltlichen Ausgestaltung 
von AMS in Unternehmen. Die Empfehlungen beziehen sich, vergleichbar und damit 
zugleich kompatibel mit anderen Managementsystemen, auf folgende Aspekte: Politik 
(Arbeitschutzpolitik und Arbeitsschutzziele), Organisation (z.B. Ressourcen, Zustän-
digkeiten und Verantwortlichkeiten, Beteiligung, Qualifikation), Planung und Umset-
zung (z.B. Ermittlung, Beurteilung und Vermeidung von Gefährdungen), Messung und 
Bewertung (z.B. Leistungsüberwachung, interne Audits) sowie Verbesserungsmaßnah-
men (Vorbeugungs- und Korrekturmaßnahmen, kontinuierliche Verbesserung) (BAuA 
2002).  
Kernelement von Arbeitsschutzmanagementsystemen ist die systematische Vorgehens-
weise und eine am Prinzip der kontinuierlichen Verbesserung ausgerichtete Prozessori-
entierung, basierend auf dem Plan-Do-Check-Act-(PDCA)-Regelkreis von Deming (s. 
Kapitel 2.2.2). Im Fall des Arbeits- und Gesundheitsschutzes umfasst das Vorgehen 
folgende Arbeitsschritte: Ermittlung und Beurteilung von Gefährdungen und damit ver-
bundenen Risiken für Sicherheit und Gesundheit in der gesamten Organisation (Diagno-
se), Planung und Durchführung problemorientierter Maßnahmen zur Vermeidung und 
Verminderung der Gefährdungen und Risiken (Planung und Intervention), regelmäßige 
Überprüfung der Arbeitsschutzaktivitäten und der Zielerreichung (Evaluation). 
Auch das Betriebliche Gesundheitsmanagement muss mit Blick auf eine hohe Ergeb-
nisqualität systematisch betrieben und kontinuierlich verbessert werden. Aus der Kon-
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  Eingeflossen in die Entwicklung sind auch Konzepte einzelner Bundesländer sowie Leitfäden des 
Länderausschusses für Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik (LASI) und des Hauptverbandes der 
gewerblichen Berufsgenossenschaften. Zu nennen sind hier vor allem: der ASCA-Leitfaden „Ar-
beitsschutzmanagement“ aus Hessen, OHRIS (Occupational Health and Risk-Managementsystem) 
aus Bayern, die LASI-Leitfäden “Spezifikation zur freiwilligen Einführung, Anwendung und Weiter-
entwicklung von Arbeitschutzmanagementsystemen (AMS)“ und „Handlungshilfe zur freiwilligen 
Anwendung von Arbeitsschutzmanagementsystemen (AMS) für kleinere und mittlere Unternehmen 
(KMU)“ sowie die vom Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften herausgegebenen 
„5 Bausteine für einen gut organisierten Betrieb – auch in Sachen Arbeitsschutz: Leitfaden zur Orga-
nisation des Arbeitsschutzes im Betrieb“ (vgl. Bamberg et al. 2002).  
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zeption der Arbeitsschutzmanagementsysteme wurden daher folgende Impulse aufge-
griffen und für das eigene Thema nutzbar gemacht: die Wahrnehmung des Arbeits- und 
Gesundheitsschutzes als Managementaufgabe, die Orientierung auf die Qualität der Pro-
zesse und ihre kunstgerechte Durchführung mit Hilfe von Standards sowie die Integrati-
on des Vorgehens in die betrieblichen Routinen. 
 
3.4 Betriebliches Gesundheitsmanagement 
Gegenüber den bisherigen Ansätzen und Vorgehensweisen im Bereich der arbeitswelt-
bezogenen Prävention und Gesundheitsförderung zeichnet sich Betriebliches Gesund-
heitsmanagement durch eine dreifache Perspektiverweiterung aus: 
1. in der Konzeption: von einem belastungs- und symptombezogenen Ansatz hin zu 
einer salutogenen, das Sozial- und Humankapital fördernden Sichtweise; 
2. in der Schwerpunktsetzung: von personenbezogenen, verhaltenspräventiven Maß-
nahmen hin zu organisationsbezogenen Interventionsstrategien; 
3. in der Vorgehensweise: von Einzelaktivitäten zum Aufbau eines Managementsys-
tems (Münch et al. 2003). 
Beigetragen zu dieser Entwicklung haben das vorhandene Grundlagenwissen aus den 
Sozial-, Organisations- und Gesundheitswissenschaften, Erkenntnisse aus der Qualitäts- 
und Managementlehre, das Expertenwissen zahlreicher überbetrieblicher Akteure und 
Institutionen sowie Erfahrungen aus der betrieblichen Praxis. 
 
Von der Pathogenese zur Salutogenese 
Die Wissensbasis des Betrieblichen Gesundheitsmanagements hat ihren Ursprung in 
unterschiedlichen Denk- und Forschungstraditionen. Zu nennen sind hier vor allem die 
Stressforschung, die Verhaltensmedizin und die Sozialepidemiologie (Badura und 
Hehlmann 2003, S. 13 ff.).36 Einen großen Erkenntnisgewinn brachte die Soziale Unter-
stützungsforschung, mit der in zahlreichen, zum Teil groß angelegten empirischen Stu-
dien seit Mitte der siebziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts belegt werden konnte, 
dass zwischenmenschliche Beziehungen und die soziale Umwelt maßgebliche Auswir-
kungen auf die Gesundheit haben (z.B. Cassel 1976; Cobb 1976; Badura 1981; House et 
al. 1988). Diese Erkenntnisse waren zugleich mit verantwortlich für eine Wende in der 
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 Auf die einzelnen Forschungsrichtungen und deren Theorien, Konzepte und Interventionsansätze 
wird an dieser Stelle nicht näher eingegangen, sondern stattdessen auf die hierzu einschlägige Fachli-
teratur verwiesen. 
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Forschung von einer ausschließlich pathogenetischen hin zu einer stärker salutogeneti-
schen Sichtweise. Im Vordergrund stand fortan nicht mehr nur die Frage nach den 
krankheitsverursachenden Faktoren, sondern vor allem auch die Frage nach den ge-
sundheitsförderlichen Faktoren bei der Person und in ihrer sozialen Umwelt (Badura 
und Kickbusch 1993). 
Das Konzept der Salutogenese verbindet sich maßgeblich mit dem Medizinsoziologen 
Aaron Antonovsky (1979, 1987, 1991).37 Seine Erkenntnisse haben entscheidende Im-
pulse für das in den modernen Gesundheitswissenschaften vorherrschende Verständnis 
von Gesundheit und Krankheit und die Handlungsmodelle von Prävention und Gesund-
heitsförderung geliefert. Der salutogenetische Ansatz hat zugleich deutlichen Einfluss 
auf die wissenschaftliche Fundierung und Zielsetzung des Betrieblichen Gesundheits-
managements genommen (s. Kapitel 3.1). 
Dem salutogenetischen Modell von Antonovsky zufolge befinden sich Menschen Zeit 
ihres Lebens auf einem Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit. Gesundheit ist 
demnach kein statischer Zustand, sondern Ergebnis und zugleich Voraussetzung einer 
permanenten, dynamischen Interaktion zwischen Mensch, Umwelt und Verhalten. Ge-
sundheit wird als das Resultat einer jeweils aktuellen Balance zwischen Risikofaktoren 
und Ressourcen innerhalb und außerhalb einer Person verstanden (vgl. Hurrelmann 
2000; S. 55 ff.).  
Antonovskys Erkenntnisinteresse galt nicht primär der Frage, wie Krankheiten entste-
hen. Seine Suche richtete sich vor allem auf die salutogenen Merkmale von Personen, 
die es ihnen ermöglichen, auch unter äußerst belastenden Lebensumständen, gesund zu 
bleiben, während dies anderen Menschen nicht gelingt.38 Eine zentrale Rolle bei der 
Erhaltung der Gesundheit spielte in seinem Modell das seelische Gleichgewicht eines 
Menschen, oder wie er es nannte, der „sense of coherence“ (Kohärenzempfinden) mit 
den drei Komponenten „Verstehbarkeit“ (comprehensibility), „Sinnhaftigkeit“ (mea-
ningfulness) und „Handhabbarkeit“ bzw. „Beeinflussbarkeit“ (manageability) (Anto-
novsky 1979; 1987). Die Fähigkeit eines Menschen, die eigene Umwelt als sinnhaft, 
verstehbar und beeinflussbar zu erleben, stellt offenbar eine entscheidende gesundheitli-
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 Antonovsky prägte in den siebziger Jahren des 20. Jahrhunderts den Begriff der „Salutogenese“ als 
Gegenbegriff zur „Pathogenese“ und entwickelte seine Theorie in bewusster Kontrastierung zur 
Stressforschung. Wenngleich der Begriff der Salutogenese auf Antonovsky zurückgeht, gelten bereits 
Wissenschaftler weit vor ihm, wie der französische Soziologe Emile Durkheim (1858-1917) und der 
russische Verhaltensforscher Peter Kropotkin (1842-1921) als Pioniere einer salutogenetischen Per-
spektive (Badura 2006). 
38
 Hintergrund waren hierbei vor allem Erfahrungen mit Überlebenden aus Konzentrationslagern. 
Entwicklung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements 71 
 
che Ressource dar, die dazu beiträgt, gesundheitliche Risiken zu vermeiden oder zu 
vermindern sowie belastende Situationen erfolgreich zu bewältigen. 
Trotz des großen Einflusses von Antonovsky auf die Entwicklung moderner Gesund-
heitstheorien haben Gesundheitswissenschaftler auch auf Schwächen des Modells hin-
gewiesen. So legt Antonovsky nach Ansicht von Hurrelmann (2000, S. 58 f.) kein in 
sich geschlossenes Konzept von psychischer und körperlicher Gesundheit und ihrer 
Wechselwirkungen vor. Auch Badura (2006, S. 27) vertritt die Ansicht, dass Anto-
novsky die Bedeutung der Gefühlsregulierung für den Erhalt der Gesundheit unter-
schätzte. Neuere Forschungsergebnisse vor allem der Stressforschung, der Psychoneu-
roimmunologie, der Neuroanatomie und -physiologie belegen, dass es offenbar vor al-
lem die Gefühle sind, die den Organismus steuern und dadurch Einfluss auf Denken, 
Motivation und Handeln nehmen. Basisemotionen wie Freude, Angst oder Hilflosigkeit 
stellen das Bindeglied zwischen äußeren Einflüssen, biochemischen Reaktionen und 
sozialen Interaktionen dar (Bertelsmann Stiftung und Hans-Böckler-Stiftung 2004, S. 
14). Gut belegt ist weiterhin, dass anhaltend negative Gefühle (z.B. Angst, Wut, Hilflo-
sigkeit) auf Dauer das Immunsystem schädigen und die Entstehung chronischer Krank-
heiten befördern können. Von positiven Selbstwert- und Selbstwirksamkeitsgefühlen 
wird hingegen angenommen, dass sie förderlich auf Gesundheit und Leistungsfähigkeit 
einwirken (ebd., S. 15).  
Aus diesem Erkenntnisgewinn leitet sich eine Neufassung des Gesundheitsbegriffs ab, 
die neben die kognitiven Bewältigungspotenziale eines Menschen auch die Fähigkeit 
zum salutogenen Umgang mit den eigenen Gefühlen stellt. 
„Gesundheit ist eine Fähigkeit zur Problemlösung und Gefühlsregulierung, 
durch die ein positives seelisches und körperliches Befinden – insbesondere ein 
positives Selbstwertgefühl – und ein unterstützendes Netzwerk sozialer Bezie-
hungen erhalten oder wieder hergestellt wird.“ (Badura und Hehlmann 2003, S. 
18) 
Zugleich geht damit auch ein neues Verständnis von Krankheit einher:  
„Krankheit ist mehr als nur körperliche Fehlfunktion oder Schädigung: Auch 
beschädigte Identität oder länger anhaltende Angst- oder Hilflosigkeitsgefühle 
müssen wegen ihrer negativen Auswirkungen auf Denken, Motivation und Han-
deln aber auch auf das Immun- und Herz-Kreislaufsystem als Krankheitssym-
ptome begriffen werden.“ (ebd., S. 19) 
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Vom Individuum zur Organisation 
Dennoch lässt sich laut Badura (2004b, S. 24) mit salutogenen Merkmalen und Fähig-
keiten von Individuen allein der enorme Gesundheitsgewinn der letzten 150 Jahre nicht 
erklären. Seiner Ansicht nach sind es vor allem die salutogenen Merkmale sozialer Sys-
teme (Gruppen, Organisationen, Gesellschaften), die sich positiv auf die psychische und 
körperliche Gesundheit ihrer Mitglieder auswirken. Salutogene Potenziale sozialer Sys-
teme treten nach seinem Verständnis, fundiert durch die sozialwissenschaftliche und 
organisationswissenschaftliche Forschung, vor allem in folgenden Formen auf: 
• als Möglichkeit zur Entwicklung vertrauensvoller, stabiler Bindungen an einzelne 
Menschen, soziale Gruppen oder Kollektive; 
• als positiv bzw. hilfreich empfundene Rückmeldungen aus dem sozialen Umfeld in 
Form von Zuwendung, Information, Anerkennung und praktischer Unterstützung; 
• als gemeinsame Überzeugungen Werte und Regeln, die Berechenbarkeit und Steu-
erbarkeit sozialer Systeme und die zwischenmenschliche Kooperation erleichtern 
sowie  
• als mitarbeiterorientierte Führung (ebd., S. 3). 
Zusammen werden sie als die Grundelemente des Sozialkapitals betrachtet, von dem 
angenommen wird, dass es die Gesundheit und das Wohlbefinden der Mitglieder eines 
sozialen Systems beeinflusst sowie den Umfang und die Qualität der in dem System 
erbrachten Leistungen (Pfaff et al. 2005).39 
Die bindenden Kräfte sozialer Beziehungen gelten als wichtiges Gesundheitspotenzial 
sozialer Systeme. Vor allem der salutogene Einfluss sozialer Unterstützung ist heute als 
empirisch gesichert zu betrachten (z.B. Schwarzer und Leppin 1989). Soziale Unterstüt-
zung mildert bzw. modifiziert die gesundheitsschädigenden Effekte von Stressoren und 
stellt eine Ressource dar für die Bewältigung von Belastungen oder belastenden Situati-
onen (Badura et al. 1987; Berkmann und Glass 2000). Negative soziale Beziehungen 
hingegen, wie fehlende soziale Integration oder auch Mobbing, stellen einen Risikofak-
tor für das körperliche und psychische Wohlbefinden dar (House 1991; Grande 2003). 
Als weiteres Grundelement sozialer Systeme werden gemeinsame Überzeugungen, 
Werte und Regeln erachtet. Unterstellt wird, dass sie es den Mitgliedern erleichtern, 
sich mit den Zielen einer Organisation zu identifizieren, die Versteh- und die Berechen-
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 Auf den Sozialkapitalansatz wird an dieser Stelle nicht weiter eingegangen, sondern auf die einschlä-
gige Literatur verwiesen (vgl. hierzu ausführlich Badura und Hehlmann 2003, S. 6 ff.). 
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barkeit fördern und die Basis für eine konfliktarme Zusammenarbeit liefern. Gemein-
same Überzeugungen, Werte und Regeln gelten als Voraussetzung für die Entstehung 
und den Erhalt einer Vertrauenskultur, für Teamgeist und den ungehinderten Informati-
onsfluss (Badura und Hehlmann 2003, S. 17 f.). Je weniger gemeinsame Überzeugun-
gen, Werte und Regeln in einer Organisation vorhanden sind, umso höher wird der Be-
darf an Koordination und Abstimmung eingeschätzt und umso konfliktreicher die Zu-
sammenarbeit der Mitglieder, mit möglichen Konsequenzen für ihr Wohlbefinden und 
ihre Gesundheit (Badura 2004b, S. 12). 
Die Führung schließlich gilt ebenfalls als eine zentrale Komponente sozialer Systeme, 
die sich sowohl gesundheitsförderlich als auch -schädigend auswirken kann. Ange-
nommen wird, dass sich Führung in folgender Hinsicht auf das Befinden der Mitglieder 
auswirken kann: durch die Einflussnahme auf die Ziele, Strukturen und Prozesse einer 
Organisation und durch das tägliche Entscheidungs- und Kommunikationsverhalten. 
Führungskräfte erzeugen durch ihr Verhalten positive oder negative Emotionen. Durch 
ihre Entscheidungen fördern sie entweder ein Vertrauensklima oder aber ein Klima, das 
durch Misstrauen und Konflikte geprägt ist (Strobel und Stadler 2000; Münch et al. 
2003, S. 20 f.). 
Auch Wirtschaftsunternehmen, Verwaltungen und Dienstleistungsorganisationen stellen 
soziale Systeme dar, deren Sozialkapital Einfluss auf das gesundheitliche Befinden der 
Beschäftigten nimmt und in Folge davon auf die Qualität der produzierten Sachgüter 
und Dienstleistungen. Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht lassen sich auch Betrie-
be – ebenso wie Individuen – auf einem Kontinuum zwischen „gesund“ und „unge-
sund“ einordnen. Je häufiger sich das soziale System einer Organisation dem ungesun-
den Ende nähert, umso größer wird das Risiko erachtet, dass „Organisationspatholo-
gien“ in Form von Mobbing, Burnout und innerer Kündigung vermehrt auftreten sowie 
gesundheitliche Beeinträchtigungen, Fehlzeiten und Qualitätsmängel zunehmen (Badura 
2006, S. 32 f.). 
Die nachfolgende Tabelle fasst den derzeitigen Kenntnistand zu den Merkmalen gesun-
der und ungesunder Organisationen zusammen. 
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 Gesunde Organisation Ungesunde Organisation 
Sinnstiftende Betätigung (Arbeit, Frei-
zeit etc.) stark verbreitet weniger stark verbreitet 
Soziale Kompetenz stark ausgeprägt und 
verbreitet 
gering ausgeprägt und ver-
breitet 
Stabilität, Funktionsfähigkeit primärer 
Beziehungen (Familie, Arbeitsgruppe 
etc.) 
hoch gering 
Umfang sozialer Kontakte jenseits 
primärer Beziehungen hoch gering 
Gegenseitiges Vertrauen, Zusammen-
halt unter Mitgliedern („Klima“) hoch gering 




Vertrauen in die Führung hoch gering 
Identifikation der Mitglieder mit über-
geordneten Zielen und Regeln ihres 
sozialen Systems („Wir-Gefühl“; 
„Commitment“) 
stark ausgeprägt gering ausgeprägt 
Vorrat an gemeinsamen Überzeugun-
gen, Werten, Regeln („Kultur") groß gering 
Ausmaß sozialer Ungleichheit (Bil-
dung, Status, Einkommen) moderat hoch 
Tab. 5: Merkmale gesunder und ungesunder Organisationen 
Quelle: Bertelsmann Stiftung und Hans-Böckler-Stiftung (2004, S. 19). 
 
Investitionen in das betriebliche Sozialkapital, z.B. durch die Entwicklung einer mitar-
beiterorientierten Führung und eine gesundheitsförderliche Organisations- und Arbeits-
gestaltung sowie die Entwicklung hierzu geeigneter Standards, sind – neben der Förde-
rung persönlicher Gesundheitspotenziale und einem gesundheitsbewussten Verhalten – 
zentrales Anliegen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements (Walter et al. 2002). Im 
Unterschied zu traditionellen Interventionsstrategien, die dem verhaltensmedizinischen 
Risikofaktorenmodell verhaftet sind und sich damit in erster Line auf das Individuum 
und die Modifikation gesundheitsschädigender Verhaltensweisen beziehen, folgt das 
Betriebliche Gesundheitsmanagement einer systemischen Betrachtungsweise, geht von 
einem Primat der sozialen Umwelt gegenüber Person und Umwelt aus. Ausgehend da-
von, dass in der heutigen Arbeitswelt das Verhalten der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter weitgehend den vorgegebenen Strukturen und Prozessen folgt, richtet das Betriebli-
che Gesundheitsmanagement den Blick zuallererst auf die Organisation, die Arbeitsbe-
dingungen und ihre gesundheitsförderliche Gestaltung und erst im zweiten Schritt auf 
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die Person und ihre Befähigung zu einem gesundheitsbewussten Verhalten (Badura und 
Hehlmann 2003, S. 19). 
 
Von Einzelmaßnahmen zum Managementsystem 
Perspektiverweiterungen in der Konzeption und Schwerpunktsetzung des Betrieblichen 
Gesundheitsmanagements haben maßgeblich Einfluss auf die zur Zielerreichung ge-
wählten Strategien und Vorgehensweisen genommen. Anders als die betriebliche Ge-
sundheitsförderung setzt Betriebliches Gesundheitsmanagement nicht auf einzelne, in 
sich geschlossene Maßnahmen oder Maßnahmenpakete, sondern auf die Systematisie-
rung und Institutionalisierung der betrieblichen Gesundheitsarbeit, d.h. auf die Entwick-
lung von Standards für Strukturen und Prozesse, die in die betrieblichen Routinen integ-
riert werden, als Voraussetzung für nachhaltige Effekte bei den Beschäftigten und den 
Unternehmen. 
An der Fakultät für Gesundheitswissenschaften der Universität Bielefeld wurde bereits 
in den neunziger Jahren des 20. Jahrhunderts ein erster, grundlegender Verfahrensvor-
schlag zur Implementierung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements erarbeitet. 
Primäres Ziel des Leitfadens war es, das Vorgehen in der betrieblichen Gesundheitsar-
beit zu systematisieren und es lehr- und lernbar zu machen, unabhängig von der jeweili-
gen Branche- und Betriebsgröße sowie unabhängig von betriebsspezifischen Rahmen-
bedingungen, Problemstellungen und Zielsetzungen (Badura et al. 1999).40 
Im Mittelpunkt des Leitfadens stand – orientiert am Deming-Zyklus (s. Kapitel 2.2.2) – 
ein dynamischer Regelkreis, bestehend aus den vier Kernprozessen Diagnose, Planung, 
Intervention und Evaluation (s. Abb. 5). Zu jedem Kernprozess formulierte der Leitfa-
den Umsetzungskriterien, ergänzt um Beispiele aus der betrieblichen Praxis (ebd., S. 55 
ff.). Mit dem regelmäßigen Durchlaufen der vier Kernprozesse im Sinne eines Lernzyk-
lus stellte der Leitfaden die Prozessorientierung und das Prinzip der kontinuierlichen 
Verbesserung in den Vordergrund. Damit wurde zugleich die prinzipielle Anschlussfä-
higkeit des Betrieblichen Gesundheitsmanagements an andere betriebliche Manage-
mentsysteme, beispielsweise an Qualitäts- oder Arbeitschutzmanagementsysteme, si-
chergestellt. 
                                                 
40
 Der Leitfaden war das Ergebnis eines zweijährigen Entwicklungsprojektes, gefördert von der Hans-
Böckler-Stiftung sowie mit Unterstützung der Spitzenverbände der Krankenkassen AOK, BKK und 
IKK. Wichtige Beiträge zur Entwicklung des Leitfadens lieferten zwei nationale Konsensuswork-
shops, bei denen Experten aus relevanten Institutionen im Bereich der arbeitsweltbezogenen Präven-
tion und Gesundheitsförderung den Leitfaden diskutierten und Anregungen zur Verbesserung gaben. 
Zur Validierung des Instrumentes dienten darüber hinaus die Rückmeldungen aus zwölf deutschen 
Pilotunternehmen (Badura et al. 1999, S. 11). 


























Abb. 5: Kernprozesse im Betrieblichen Gesundheitsmanagement 
Quelle: Badura und Hehlmann (2003, S. 86, modifiziert) 
 
Der Leitfaden richtete sich in erster Linie an Führungskräfte und Gesundheitsexperten 
aus privatwirtschaftlichen Unternehmen, Verwaltungen und Dienstleistungsorganisatio-
nen sowie an Akteure aus überbetrieblichen Institutionen (Krankenkassen, Berufsgenos-
senschaften, staatlichen Ämtern für Arbeitsschutz). Auf der operativen Ebene sollte der 
Leitfaden Führungskräfte und Experten motivieren, ein Betriebliches Gesundheitsma-
nagement als selbstlernendes System zu implementieren und hierzu Information und 
Orientierung liefern. Darüber hinaus sollte der Leitfaden Hilfestellung bei der systema-
tischen Selbstbeurteilung einer Organisation geben, d.h. die Möglichkeit bieten, die ei-
gene betriebliche Gesundheitsarbeit hinsichtlich vorhandener Stärken und Schwächen 
zu überprüfen und zu verbessern (ebd., S. 11). 
Mit Blick auf die Zukunft wiesen die Autoren auf die Notwendigkeit einer stetigen Wei-
terentwicklung des Leitfadens hin – unter Einbeziehung neuer wissenschaftlicher Er-
kenntnisse und Berücksichtigung gewandelter Anforderungen und Problemstellungen in 
der Arbeitswelt (ebd., S. 12). Mit der vorliegenden Arbeit soll – wie die nachfolgenden 
Kapitel zeigen – ein wichtiger Schritt in diese Richtung geleistet werden. 
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3.5 Zwischenfazit 
Betriebliches Gesundheitsmanagement, so hat das Kapitel versucht deutlich zu machen, 
speist sich in erster Linie aus dem Grundlagenwissen der Sozial- und Gesundheitswis-
senschaften, Erkenntnissen aus der Qualitäts- und Managementlehre, Konzepten und 
Handlungsstrategien relevanter überbetrieblicher Institutionen und Akteursgruppen so-
wie den Erfahrungen aus der betrieblichen Praxis. 
Richtungweisend für die Zielsetzung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement waren 
vor allem die Ottawa-Charta der WHO aus dem Jahr 1986 und die darin formulierten 
Leitsätze für gesundheitsförderliche Lebens- und Arbeitswelten. Die Zielvorgaben der 
Charta – Gesundheit statt Krankheit (Salutogenese), Befähigung von Individuen zu ei-
nem gesundheitsbewussten Verhalten (Empowerment) sowie Schaffung gesundheits-
förderlicher Lebenswelten (Setting-Ansatz) – wurden im Betrieblichen Gesundheitsma-
nagement aufgegriffen und auf der Grundlage neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse für 
das Setting Arbeitswelt weiter entwickelt. 
Das psychische (Wohl-)Befinden ist die wichtigste Zielgröße im Betrieblichen Gesund-
heitsmanagement, weil dem psychischen Befinden eine zentrale Bedeutung für die kör-
perliche Gesundheit und das Verhalten von Individuen beigemessen wird. Die salutoge-
ne Perspektive und der Setting-Ansatz werden auf Unternehmen als eine spezifische 
Form des Settings übertragen und im Konzept der „Gesunden Organisation“ zusam-
mengeführt. Der Blick richtet sich dabei vor allem auf die salutogenen Merkmale des 
sozialen Systems einer Organisation, ihre Auswirkungen auf die Gesundheit und Leis-
tungsfähigkeit ihrer Mitglieder sowie daran ausgerichtete Interventionen. 
Für das systematische Vorgehen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement haben vor 
allem die Träger der gesetzlichen Krankenversicherung und der staatliche Arbeitsschutz 
wichtige Impulse geliefert. Die Krankenkassen haben, auf der Grundlage von § 20 SGB 
V, das Handlungsfeld der betrieblichen Gesundheitsförderung wie kaum ein anderer 
Akteur geprägt und maßgeblich zur Qualitätsentwicklung auf diesem Gebiet beigetra-
gen. In der Konzeption des Betrieblichen Gesundheitsmanagements wurden in erster 
Linie drei von den Kassen entwickelte und in der Praxis verbreitete Struktur- bzw. Ver-
fahrensstandards aufgegriffen: der Arbeitskreis Gesundheit als Steuerungs- und Ent-
scheidungsgremium für die betriebliche Gesundheitsarbeit, die Analyse des Arbeitsun-
fähigkeitsgeschehens als Datenbasis für die Erstellung von Gesundheitsberichten und 
als Grundlage zielgerichteter Präventionsangebote sowie die Gesundheitszirkel als mit-
arbeiterorientiertes Interventionsinstrument.  
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Mit dem gemeinsamen Handlungsleitfaden der Spitzenverbände der gesetzlichen Kran-
kenkassen, der die einzuhaltenden Mindeststandards in den Bereichen Primärprävention 
und betriebliche Gesundheitsförderung verbindlich festlegt, verfolgen die Krankenkas-
sen bis heute eine konsequent maßnahmenorientierte, vorwiegend auf das Verhalten von 
Individuen ausgerichtete Interventionsstrategie, die sich deutlich vom Vorgehen im Be-
trieblichen Gesundheitsmanagement unterscheidet. Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment setzt in erster Linie auf organisationsbezogene Interventionsstrategien und die 
Entwicklung dazu erforderlicher Standards. Deutlichere Konvergenzen hierzu zeigen 
die von einzelnen Kassenarten (BKK, AOK) entwickelten organisationsbezogenen Qua-
litätsmodelle, die sich an Qualitätsmanagementsystemen der Industrie, und hier insbe-
sondere am EFQM-Modell orientieren. 
Von großer Relevanz für das Betriebliche Gesundheitsmanagement waren die in den 
neunziger Jahren des 20. Jahrhunderts aufgekommenen Arbeitsschutzmanagementsys-
teme, bzw. zwei ihnen zugrunde liegende nationale Konsenspapiere, und die darin for-
mulierten Empfehlungen zur Systematisierung und Institutionalisierung des Arbeits- 
und Gesundheitsschutzes. Aufgegriffen wurden daraus folgende drei Aspekte: die 
Wahrnehmung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes als Managementaufgabe, die Ori-
entierung auf die Qualität der Prozesse und ihre systematische, regelgeleitete Durchfüh-
rung und kontinuierliche Verbesserung sowie die Integration von Strukturen und Pro-
zessen in die betrieblichen Routinen. 
Mit dem vor rund zehn Jahren an der Fakultät für Gesundheitswissenschaften der Uni-
versität Bielefeld entwickelten „Leitfaden für ein Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment“ wurde erstmalig ein grundlegender Verfahrensvorschlag zur Einführung eines 
Betrieblichen Gesundheitsmanagements vorgelegt. Ein dynamischer Regelkreis, beste-
hend aus den vier Kernprozessen Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation, stand 
im Mittelpunkt des Verfahrens. Damit stellte der Leitfaden das Qualitätsprinzip der 
Prozessorientierung sowie das Bestreben nach ständiger Verbesserung auf der Grundla-
ge von Standards in den Vordergrund. Die im Rahmen der Dissertation entwickelte 
Leitlinie stellt eine deutliche Weiterentwicklung, Konkretisierung und Präzisierung des 
Grundmodells dar. 
Zuvor wird im folgenden vierten Kapitel der Frage nachgegangen, in welcher Weise die 
vorliegenden Konzepte arbeitsweltbezogener Prävention und Gesundheitsförderung in 
den letzten Jahren Eingang in die betriebliche Praxis gefunden haben. 
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4 Verbreitung und Qualität betrieblicher Gesundheitsarbeit 
Seit der Konferenz in Ottawa 1986 und der dort verabschiedeten Charta zur Gesund-
heitsförderung sind mittlerweile 20 Jahre vergangen, in denen Unternehmen und Dienst-
leistungsorganisationen praktische Erfahrungen auf diesem Gebiet gesammelt haben. 
Auch das Arbeitsschutzgesetz aus dem Jahr 1996 blickt mittlerweile auf ein zehnjähri-
ges Bestehen und eine entsprechend lange Umsetzungspraxis zurück. Und schließlich 
ist es ebenfalls fast zehn Jahre her, dass von einer Arbeitsgruppe an der Fakultät für 
Gesundheitswissenschaften der Universität Bielefeld ein Konzept für ein Betriebliches 
Gesundheitsmanagement entwickelt und ein grundlegender Verfahrensvorschlag für die 
Einführung in Unternehmen entwickelt wurde. 
Vor diesem Hintergrund ist zu fragen, ob die vorgeschlagenen Konzepte und Hand-
lungsmodelle tatsächlich in der Arbeitswelt angekommen sind? In welchem Umfang 
engagieren sich Unternehmen heute in der betrieblichen Gesundheitsarbeit, und welche 
Qualität weisen die Aktivitäten auf? 
In der Fachwelt besteht heute weitgehend Einigkeit darüber, dass nach wie vor deutliche 
Defizite bestehen, sowohl was die Verbreitung gesundheitsbezogener Aktivitäten als 
auch das Qualitätsniveau betrifft. Der größte Nachholbedarf wird hierbei vor allem bei 
Klein- und Mittelbetrieben gesehen (z.B. Gröben und Bös 1999; Pfaff und Slesina 
2001). Nach Auffassung der Expertenkommission „Betriebliche Gesundheitspolitik“ 
der Bertelsmann Stiftung und der Hans-Böckler-Stiftung bestehen darüber hinaus gene-
relle Qualitätsmängel in der Systematik und Nachhaltigkeit des Vorgehens, d.h. in der 
Integration der Gesundheitsarbeit in die betrieblichen Routinen eines Unternehmens 
(Bertelsmann Stiftung und Hans-Böckler-Stiftung 2004). In ihrem Abschlussbericht 
empfiehlt die Kommission daher den Unternehmen, ihre gesundheitsbezogenen Aktivi-
täten in Richtung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements weiterzuentwickeln: 
„Betriebliche Gesundheitspolitik sollte zu einer dauerhaften Führungsaufgabe 
werden. Sie sollte bedarfsgerecht und partizipativ vorgehen und sich dabei an 
professionellen Standards der Diagnose, Planung, Durchführung von Interven-
tionen und Erfolgsbewertung orientieren. Betriebliche Gesundheitspolitik sollte 
Bestandteil von Unternehmenskultur und Führungsverantwortung werden.“ 
(ebd., S. 79) 
Zur Umsetzung dieses Anspruchs bedarf es nach Auffassung der Experten grundlegen-
der Standards. Besonders hervorgehoben werden: der Abschluss einer Betriebs-/-
Dienstvereinbarung und die Bereitstellung ausreichender Ressourcen, die Festlegung 
von Zuständigkeiten, die Formulierung adäquater Gesundheitsziele und das Controlling 
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der Zielerreichung, ein professionelles, systematisches Vorgehen und die Integration 
von Strukturen und Prozessen in die betrieblichen Routinen. Darüber hinaus wird die 
regelmäßige Erstellung eines Gesundheitsberichtes als Grundlage für die Bedarfsge-
rechtigkeit und Nachvollziehbarkeit des Handelns empfohlen (ebd., S. 79 f.). 
Festzuhalten ist, dass die empirische Datenlage zur Verbreitung und Qualität der be-
trieblichen Gesundheitsarbeit bis heute unbefriedigend ist. Zwar häufen sich Publikatio-
nen, in denen über Pilotprojekte und Best-Practice-Beispiele berichtet wird. Wissen-
schaftlich fundierte Untersuchungen, die hierzu valide, repräsentative Befunde liefern, 
existieren jedoch bislang nur in begrenztem Umfang. Weitaus schwächer ist die Daten-
lage hinsichtlich der Effektivität und Effizienz gesundheitsbezogener Aktivitäten. Vor-
liegende, zumeist internationale Studien (USA, Skandinavien) lassen zum Teil positive 
Ansätze erkennen. Ein Großteil der Studien weist jedoch methodische Fehler und be-
schränkt sich zudem in der Bewertung auf einzelne Programme zur Verhaltenspräventi-
on, wie z.B. Rückenschulen, Fitness-Kurse oder Anti-Raucher-Programme (vgl. zu-
sammenfassend Ahrens und Schott 2003). Insofern besteht nach wie vor deutlicher For-
schungsbedarf – bezogen auf die Verbreitung betrieblicher Gesundheitsarbeit, insbe-
sondere aber mit Blick darauf, wie sich der Nutzen eines ganzheitlichen Betrieblichen 
Gesundheitsmanagements sichtbar, messbar und bewertbar machen lässt. Grundlegende 
Erkenntnisse werden hierzu aus einem laufenden Forschungsprojekt an der Fakultät für 
Gesundheitswissenschaften der Universität Bielefeld erwartet, das die Kennzahlenent-
wicklung und Nutzenbewertung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement zum Ge-
genstand hat (Badura und Greiner 2007). 
Um in der Dissertation dennoch empirisch gesicherte Aussagen über den Umfang und 
die Qualität gesundheitsbezogener Aktivitäten sowie über den Einsatz relevanter 
Standards treffen zu können, wurden drei aktuellere Erhebungen ausgewählt, die 
nachfolgend präsentiert und mit Blick auf das Thema der Arbeit ausgewertet werden. 
Bei den Untersuchungen handelt es sich um:  
1. Leistungsdokumentation der gesetzlichen Krankenversicherung in der Primärprä-
vention und betrieblichen Gesundheitsförderung gemäß § 20 Abs. 1 und 2 SGB V 
(Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkassen und Medizinischer 
Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen e.V. 2006); 
2. Flächenbefragung zum Stand des Arbeitsschutzes und der betrieblichen Gesund-
heitsförderung in Thüringen und Hessen (Gröben und Ulmer 2004); 
3. Flächenbefragung zum Stand des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung in Nordrhein-Westfalen (Blume et al. 2003). 
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Die drei Erhebungen werden zunächst der Reihe nach vorgestellt. Der Schwerpunkt 
liegt auf der Flächenbefragung in Nordrhein-Westfalen, da die Verfasserin der Disserta-
tion an Konzeption, Durchführung und Auswertung dieser Studie maßgeblich beteiligt 
war (s. Kapitel 4.1.3). 
Eingegangen wird auf die Zielsetzung und das methodische Vorgehen sowie auf die 
zentralen Befunde der Untersuchungen. Im Anschluss an die Einzeldarstellung erfolgt 
eine zusammenfassende Interpretation der Daten unter Berücksichtigung der in Kapitel 
3 herausgearbeiteten Zielvorgaben und Standards. Im Einzelnen sollen folgende Frage-
stellungen beantwortet werden: Sind die Ziele und Handlungsstrategien der Betriebe 
eher pathogenetisch oder salutogenetisch ausgerichtet? In welchem Verhältnis stehen 
verhaltens- und verhältnisbezogene Interventionen zueinander? Setzen die Betriebe bei 
ihren Aktivitäten eher auf einzelne Maßnahmen und in sich geschlossene Leistungspa-
kete oder auf umfassendere Managementansätze? In welchem Ausmaß findet eine Er-
folgsbewertung hinsichtlich der Ziele und angestrebten Ergebnisse sowie hinsichtlich 
des Vorgehens zur Zielerreichung statt? Das Kapitel schließt mit einem Zwischenfazit. 
 
4.1 Ergebnisse aus empirischen Erhebungen 
4.1.1 Leistungsdokumentation der gesetzlichen Krankenversicherung 
Seit dem Jahr 2001 veröffentlichen die Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenkas-
sen und der Medizinische Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen jährlich eine 
Dokumentation der Kassenleistungen im Bereich der Primärprävention und der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung gemäß Paragraph 20 Abs. 1 und 2 SGB V. Mit der Doku-
mentation 2004 liegt inzwischen der vierte Bericht vor (Arbeitsgemeinschaft der Spit-
zenverbände der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der 
Krankenkassen e.V. 2003-2006).41 Die jährliche Dokumentation ist Bestandteil der in-
ternen Qualitätssicherung der Krankenkassen, bei der die bundesweiten Aktivitäten der 
Kassen in verschiedenen Lebenswelten – Kindergärten, Schulen, Vereine, Kommunen 
sowie Betriebe – statistisch nachgezeichnet werden. Die inhaltliche Grundlage liefert 
der gemeinsame Handlungsleitfaden der Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenkas-
sen, der Inhalte und Qualitätsstandards von Maßnahmen der betrieblichen Gesundheits-
förderung beschreibt (s. Kapitel 3.2). Innerhalb der drei präsentierten Untersuchungen 
nimmt die jährliche Dokumentation insofern eine Sonderstellung ein, als es sich hier 
                                                 
41
 Stand Dezember 2006. 
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nicht um eine empirische Studie im engeren Sinne, sondern um eine Beschreibung der 
eigenen Leistungen handelt. 
 
4.1.1.1 Zielsetzung und methodisches Vorgehen 
Mit der jährlichen Dokumentation soll aus Sicht der Krankenkassen ein Beitrag zur 
nachhaltigen Verankerung von Primärprävention und betrieblicher Gesundheitsförde-
rung geleistet werden. Erklärtes Ziel ist es, mit Hilfe der erhobenen Daten ein fortlau-
fendes Controlling zur Einhaltung der eigenen Qualitätsstandards zu ermöglichen, als 
maßgeblicher Baustein für ein professionelles Qualitätsmanagement (Arbeitsgemein-
schaft der Spitzenverbände der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der Spitzen-
verbände der Krankenkassen e.V. 2006, S. 4). Dazu werden verschiedene Aspekte der 
Strukturqualität (z.B. Auswahl von Zielgruppen, Einrichtung von Entscheidungs- bzw. 
Steuerungsstrukturen) und der Prozessqualität (Diagnose, Intervention und Erfolgskon-
trolle) im Bericht abgebildet. Standards zur Messung der Wirksamkeit der durchgeführ-
ten Maßnahmen befinden sich nach Aussage der Kassen derzeit noch in der Entwick-
lung. Ein weiteres Ziel besteht darin, mit der Berichtslegung Transparenz über die Kas-
senaktivitäten gegenüber der Öffentlichkeit herzustellen (ebd., S. 4). 
Die Datenerhebung erfolgt mit Hilfe eines hierzu von den Kassen entwickelten Doku-
mentationsverfahrens. Zum Einsatz kommen drei verschiedene Ansätze: Im individuel-
len Ansatz werden die von Versicherten in Anspruch genommenen Seminar- und Kurs-
angebote erfasst. Im Setting-Ansatz werden die Aktivitäten in nicht betrieblichen Set-
tings über einen bundesweit einheitlichen, kassenübergreifenden Dokumentationsbogen 
erhoben und die Daten über die Spitzenverbände an den Medizinischen Dienst zur 
Auswertung an die Kassen weitergeleitet. Im Bereich der betrieblichen Gesundheitsför-
derung erfolgt die Erhebung ebenfalls über einen Dokumentationsbogen, der entspre-
chend des Setting-Ansatzes ausgewertet und dokumentiert wird. Die Dokumentations-
bögen zum Setting-Ansatz und zur betrieblichen Gesundheitsförderung beziehen sich 
auf die gleichen Themen, die Inhalte sind dabei an das jeweilige Setting angepasst. Ab-
gefragt werden Daten zu folgenden Themenblöcken: Allgemeine Daten, Zielgruppen, 
(außerbetriebliche) Kooperationspartner, Koordination und Steuerung, Bedarfsermitt-
lung, Gesundheitszirkel, Intervention und Erfolgsbewertung. 
Nachfolgend werden zentrale Ergebnisse der betrieblichen Gesundheitsförderung aus 
der Dokumentation 2004 (ebd., S. 67 ff.) präsentiert und zum Vergleich die Befunde aus 
den Vorjahren 2002 und 2003 (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Kranken-
kassen und Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen e.V. 2004, 
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2005) herangezogen. Dabei kann grundsätzlich nur auf die von den Kassen dokumen-
tierten Daten zurückgegriffen werden.42 
 
4.1.1.2 Ergebnisse 
Die Dokumentation der Krankenkassen für das Berichtsjahr 2004 basiert auf einem Da-
tensatz von insgesamt 2.563 Dokumentationsbögen (Arbeitsgemeinschaft der Spitzen-
verbände der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der Kran-
kenkassen e.V. 2006, S. 69). Maßnahmen zur betrieblichen Gesundheitsförderung wur-
den laut Studie an insgesamt 4.768 Standorten durchgeführt. Tab. 6 zeigt den Anstieg 
der Aktivitäten seit Beginn der Berichtslegung im Jahr 2001. 
Rücklauf Dokumentationsbögen 
Berichtsjahr Anzahl Dokumentationsbögen 
2001 1.189 
2002 1.895 (+ 463 AU-Profile*) 
2003 2.164 (+ 628 AU-Profile) 
2004 2.563 (+ 2.665 AU-Profile) 
* Fälle, in denen nur Arbeitsunfähigkeits-Analysen erstellt wurden 
Tab. 6: Dokumentation Krankenkassen: Rücklauf Dokumentationsbögen betriebliche Gesundheitsför-
derung 
Quelle:  Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der 
Spitzenverbände der Krankenkassen (Dokumentation 2004, S. 69) 
 
Branchen und Betriebsgrößen 
Nach Aussage der Studie (ebd., S. 71) wurden im Berichtsjahr 2004 41%, und damit der 
weitaus größte Anteil der Kassenaktivitäten, in Betrieben des Verarbeitenden Gewerbes 
erbracht (2003: 43%, 2002: 52%). Bereits mit deutlichem Abstand folgten der Dienst-
leistungssektor mit 10,4 % (2003: 17%, 2002: 13%), der Bereich „Handel; Instandhal-
tung und Reparatur“ mit 9,2%, (2003: 9,2%, 2002: 8,0%) und das Baugewerbe mit 
8,9% (2003: 6,3%, 2002: 4,5%). Unter sonstige Branchen fielen z.B. das „Kredit- und 
Versicherungsgewerbe“, die „Land-/Forstwirtschaft, Fischerei“, die „Energie- und Was-
serversorgung“, das „Gastgewerbe“ und der „Bergbau“. Zusammen machten diese einen 
Anteil von 10,6% aus (2003: 9,7%, 2002: 9,3%) (s. Abb. 6). 
                                                 
42
 Bei den Ergebnissen ist der Studie zufolge zu berücksichtigen, dass sich in der Dokumentation 2004 
die Prozentwerte im Unterschied zu den Vorjahren nicht auf den Gesamtdatensatz beziehen, sondern 
nur auf die Fälle, in denen Angaben zu dem jeweiligen Fragen/Themenkomplexen gemacht wurden. 
Daher sind die Daten aus 2002 und 2003 nicht in allen Fällen direkt mit den Daten aus 2004 ver-
gleichbar (ebd., S. 71). 
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Abb. 6: Dokumentation der Krankenkassen: betriebliche Gesundheitsförderung verteilt nach Branchen 
(N = 2.563) 
Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der 
Spitzenverbände der Krankenkassen (Dokumentation 2004, S. 71) 
 
Wie die Studie berichtet (ebd., S. 72), wurden Aktivitäten der betrieblichen Gesund-
heitsförderung mit einem Anteil von 37% überwiegend in Betrieben mit 100 bis 499 
Mitarbeitern durchgeführt (2003: 38%, 2002: 36%) (s. Abb. 7). An zweiter Stelle stan-
den Betriebe mit 10 bis 49 Mitarbeitern, in denen 22% der Aktivitäten durchgeführt 
wurden (2003: 18%, 2002: 24%). Mit 5,9% erfolgten die wenigsten Aktivitäten in 
Großbetrieben mit 1.500 und mehr Beschäftigten (2003: 7,4%, 2002: 7,2%). Erreicht 
wurden nach Aussagen der Krankenkassen in 2004 insgesamt ca. 670.000 Personen 
(2003: 680.000, 2002: 604.000). 
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Abb. 7: Dokumentation der Krankenkassen: betriebliche Gesundheitsförderung verteilt nach Betriebs-
größen (Anzahl der Beschäftigten) (N = 2.445) 
Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der 
Spitzenverbände der Krankenkassen (Dokumentation 2004, S. 73) 
 
Strukturqualität 
Im Berichtsjahr 2004 lag in 35% der dokumentierten Fälle eine schriftliche Vereinba-
rung zur Durchführung gesundheitsförderlicher Maßnahmen vor (ebd., S. 77); in 65% 
der Fälle wurde eine mündliche Verabredung getroffen (für die Berichtsjahre 2003 und 
2002 wurde nach Angabe der Kassen zu diesem Aspekt auf eine Ergebnisdarstellung 
verzichtet).  
Kooperationen mit externen Partnern (z.B. Unfallversicherung, gewerbliche Anbieter, 
wissenschaftliche Einrichtungen, Gewerkschaften, staatlicher Arbeitsschutz) wurden in 
63% der dokumentierten Fälle eingegangen (2003: 48%, 2002: 50%). Im Mittel wurden 
vier überbetriebliche Partner pro Dokumentationsbogen benannt. Außerbetriebliche 
Partner waren am häufigsten in größeren Unternehmen (550 und mehr Mitarbeiter) ein-
gebunden. 
In 65% aller Fälle wurde der Dokumentation zufolge (ebd., S. 76) ein Entscheidungs-/-
Steuerungsgremium eingerichtet (2003: 54%, 2002: 54%). Das Vorhandensein eines 
solchen Gremiums korrespondierte mit der Betriebsgröße: Je größer die Unternehmen 
waren, umso häufiger waren entsprechende Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen vor-
handen. Wie in den Vorjahren waren in diesen Gremien folgende Akteure/Akteurs-
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gruppen vertreten: die Geschäfts-/Personalleitung, der Betriebs-/Personalrat, Führungs-
kräfte der mittleren Führungsebene, betriebliche Gesundheitsexperten (Betriebsärzte, 
Sicherheitsfachkräfte) sowie Vertreter der Krankenkassen als externe Partner. Weitere 
außerbetriebliche Akteure, wie die Unfallversicherung, waren hingegen nur selten in die 
Gremienarbeit eingebunden.  
 
Prozessqualität 
Nach Angaben der Studie (ebd., S. 78) erfolgte im Berichtsjahr 2004  in 96% der do-
kumentierten Fälle eine Bedarfsermittlung als Grundlage zur Durchführung gesund-
heitsförderlicher Aktivitäten (2003: 89%, 2002: 92%).43 Die Betriebsgröße spielte dabei 
laut Studie eine eher untergeordnete Rolle. In 70% der Fälle wurden subjektive und ob-
jektive Daten erhoben (s. Abb. 8). In 73% der Fälle, und damit am häufigsten, kam die 
Auswertung von Routine-Daten der Krankenkassen (Arbeitsunfähigkeitsanalysen) zur 
Anwendung (2003: 67%, 2002: 73%), gefolgt in deutlichem Abstand von Arbeitsplatz-
begehungen mit 58% (2003: 45%, 2002: 52%), Mitarbeiterbefragungen mit 52% (2003: 
38%, 2002: 41%), Arbeitssituationserfassungen mit 47% (2003: 31%, 2002: 34%), Be-
wegungsanalysen am Arbeitsplatz mit 43% (2003: 29%, 2002: 33%) sowie Belastungs- 
und Gefährdungsermittlungen mit 40% (2003: 29%, 2002: 31%). Weitere Datenquellen, 
wie z.B. medizinische Screenings/Untersuchungen, Expertenbefragungen und Doku-
mentenanalysen, wurden von den Kassen in deutlich geringerem Umfang zur Bedarfs-
erhebung herangezogen. 
                                                 
43
 Anders als bei den Vorjahres-Dokumentationen beziehen sich laut Studie die Prozentwerte in 2004 
nicht auf den Gesamtdatensatz, sondern nur auf die Fälle, in denen Angaben zu diesem Thema ge-
macht wurden. Daher sind die Daten aus 2003 und 2002 nicht direkt vergleichbar. 




























Abb. 8: Dokumentation der Krankenkassen: Datenquellen zur Bedarfsermittlung (N = 2.464 (96%)) 
Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der 
Krankenkassen (Dokumentation 2004, S. 78) 
 
Gesundheitszirkel kamen – so die Dokumentation (ebd., S. 79) – trotz einer im Ver-
gleich zu den Vorjahren positiven Entwicklung in nur 24% aller Fälle zum Einsatz 
(2003: 20%, 2002: 18%). In größeren Unternehmen wurde dieses Instrument der Studie 
zufolge tendenziell häufiger eingesetzt (1-49 Mitarbeiter: 21%; 50-499 Mitarbeiter: 
24%; 500 und mehr Mitarbeiter: 28%). Der Zirkelarbeit wurde ein positiver Einfluss auf 
Aktivitäten zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen zugesprochen. Betriebe mit Ge-
sundheitszirkeln führten in 75% der Fälle verhaltens- und verhältnisbezogene Interven-
tionen durch (2003: 52%, 2002: keine Angabe). Bei Betrieben ohne Zirkelarbeit waren 
die Maßnahmen hingegen nur in 42% der Fälle verhaltens- und verhältnisbezogen 
(2003: 23%, 2002: keine Angabe). 
Wie Abb. 9 zeigt, orientierten sich die von den Kassen realisierten Maßnahmen im 
Rahmen der Intervention entsprechend der Vorjahre an den gemeinsamen Handlungs-
feldern der Spitzenverbände der Krankenkassen (s.o.). An erster Stelle standen Maß-
nahmen zur Reduzierung körperlicher Belastungen. Diese wurden in 70% der Fälle 
durchgeführt (ebd., S. 81 f.) (2003: 64%, 2002: 62%).44 
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 Anders als bei den Vorjahres-Dokumentationen beziehen sich laut Studie die Prozentwerte in 2004 
nicht auf den Gesamtdatensatz, sondern nur auf die Fälle, in denen Angaben zu diesem Thema ge-
macht wurden. Daher sind die Daten aus 2003 und 2002 nicht direkt vergleichbar. 


















Abb. 9: Dokumentation der Krankenkassen: Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung (N = 
2.199 (86%)) 
Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der 
Krankenkassen (Dokumentation 2004, S. 80) 
 
Mit deutlichem Abstand folgten Angebote zum Stressmanagement in 37% der Fälle 
(2003: 20%, 2002: 17%), Aktivitäten zur gesundheitsgerechten Mitarbeiterführung in 
31% der Fälle (2003: 24%, 2002: 27%), Maßnahmen zur gesundheitsgerechten Ver-
pflegung in 29% der Fälle (2003: 16%, 2002: 19%) sowie Maßnahmen zur Prävention 
von Genuss- und Suchtmittelmissbrauch in 20% der Fälle (2003: 13%, 2002: 10%). Die 
Prioritätensetzung galt der Studie zufolge im Wesentlichen über alle Branchen und Be-
triebsgrößen hinweg. Zumeist wurden mehrere Themen parallel bearbeitet. Am häufigs-
ten wurden nach Angabe der Kassen Maßnahmen zur Reduktion körperlicher Belastun-
gen und Stressmanagementangebote verknüpft. 
Verhaltens- und verhältnisbezogene Interventionen wurden laut Studie (ebd., S. 81) in 
51% der Betriebe und damit gegenüber den Vorjahren (2003: 41%, 2002: 44%) in höhe-
rem Umfang kombiniert. In 38% der Fälle waren die Maßnahmen in 2004 ausschließ-
lich verhaltensorientiert, in 12% der Fälle rein verhältnisorientiert. Die Betriebsgröße 
spielte keine Rolle dabei, ob Aktivitäten verhaltens- und verhältnisbezogen waren. Rein 
verhältnisorientierte Maßnahmen wurden hingegen häufiger in größeren Unternehmen 
durchgeführt. 
Bei den von den Krankenkassen eingesetzten Methoden/Instrumenten handelte es sich 
in erster Linie um Gruppenschulungen und -beratungen. Diese kamen in 63% der do-
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kumentierten Fälle zum Einsatz (2003: 52%, 2002: 56%).45 Es folgten arbeitsplatzbezo-
gene praktische Anleitungen in 55% (2003: 40%, 2002: 46%) und individuelle Beratun-
gen in 48% der Fälle (2003: 42%, 2002: 45%). In 26 % der Betriebe wurden Gesund-
heitstage/-wochen durchgeführt (2003: 21%, 2002: 15%), in 21% Seminare (2003: 17%, 
2002: 13%) und in 20% Organisationsberatungen (2003 und 2002: keine Angaben) an-
geboten. 
Verhältnisbezogene Aktivitäten richteten sich in 65% der dokumentierten Fälle und 
damit mehrheitlich auf Veränderungen der Umgebungsbedingungen, wie z.B. Umge-
staltungen am Arbeitsplatz bzw. im Arbeitsumfeld (2003: 70%, 2002: 43%).46 Es folg-
ten Maßnahmen des persönlichen Arbeits-/Unfallschutzes mit 51% (2003: 8%), Verän-
derungen in der Arbeits-/Betriebsorganisation wie z.B. Arbeitszeit-/Pausenregelungen 
mit 49% (2003: 72%, 2002: 43%), Verbesserungen von Informations- und Kommunika-
tionsstrukturen wie z.B. regelmäßige Mitarbeiterbesprechungen mit 41% (2003: 12%), 
Erweiterungen von Handlungs-/Entscheidungsspielräumen mit 34% (2003: 3%) sowie 
soziale Angebote und Einrichtungen mit 20% (2003: 4%).  
Da verhältnisbezogene Interventionen nicht zum originären Angebotskatalog der Kran-
kenkassen gehören, sondern in der Eigenverantwortung der Unternehmen liegen, richte-
te sich der Beitrag der Krankenkassen laut Studie auf die Anregung bzw. fachliche Be-
gleitung dieser Aktivitäten (ebd., S. 83). 
Im Berichtsjahr 2004 erfolgte in 59% und damit in etwas mehr als der Hälfte der doku-
mentierten Fälle eine Erfolgskontrolle der durchgeführten Maßnahmen (ebd., S. 84 f.) 
(s. Abb. 10). Dies bedeutete gegenüber den Vorjahren einen deutlichen Anstieg (2003: 
33%, 2002: 42%). In den unterschiedlichen Betriebsgrößen war laut Krankenkassen der 
Anteil an durchgeführten Erfolgskontrollen vergleichbar. Allerdings wurden in kleine-
ren Betrieben tendenziell weniger Erfolgsparameter gleichzeitig überprüft.  
                                                 
45
 Im Berichtsjahr 2004 wurde der Dokumentationsbogen laut Studie bezogen auf die Art der Aktivität 
weiterentwickelt. Die Vorjahresdaten sind daher nur eingeschränkt vergleichbar. 
46
 Im Berichtsjahr 2004 wurde der Dokumentationsbogen laut Studie bezogen auf die Art der Aktivität 
weiterentwickelt. Die Vorjahresdaten sind daher nur eingeschränkt vergleichbar.  








Abb. 10: Dokumentation der Krankenkassen: Durchführung einer Erfolgsbewertung (N = 2.497 (97%)) 
Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der 
Krankenkassen (Dokumentation 2004, S. 85) 
 
Wenn eine Evaluation durchgeführt wurde, konzentrierte sich diese der Dokumentation 
zufolge in 74% der Fälle auf die Zufriedenheit der Beschäftigten mit der Intervention 
(2003: 64%, 2002: 53%) und in 58% der Fälle auf die Zufriedenheit des Arbeitgebers 
mit der Intervention (2003: 56%, 2002: 62%).47 Zu den weiteren Parametern, die in die 
Erfolgskontrolle einbezogen wurden, gehörten der Krankenstand mit 49% (2003: 55%, 
2002: 51%), die Akzeptanz und Inanspruchnahme der Intervention seitens der Zielgrup-
pen mit 43% (2003: 50%, 2002: 59%), die Arbeitsabläufe mit 34% (2003: 36%, 2002: 
27%), Verhaltensparameter wie z.B. Ernährung, Bewegung, Stressbewältigung mit 32% 
(2003: 50%, 2002: 36%), Strukturen mit 31% (2003: 27%, 2002: 23%), die subjektive 
Einschätzung von Gesundheit und Funktionalität mit 27% (2003: 31%, 2002: 25%), die 
Verstetigung der Intervention mit 25% (2003: 20%, 2002: 20%), der Kompetenzerwerb 
mit 24% (2003: 37%, 2002: 45%) sowie medizinische Gesundheitsparameter wie z.B. 
Blutdruck und Body-Maß-Index mit 19% (2003: 14%, 2002: 6,7%). Eine gesundheits-
ökonomische Bewertung wie z.B. eine Kosten-Nutzen-Analyse wurde der Studie zufol-
ge nur in 7,6%, der Fälle durchgeführt (2003: 5,8%, 2002: 6,8%). 
 
4.1.1.3 Resümee der Autoren der Studie 
In der zusammenfassenden Bewertung der Leistungsdokumentation kommen die Spit-
zenverbände der Krankenkassen zu einer insgesamt positiven Bewertung der Befunde. 
                                                 
47
 Anders als bei den Vorjahres-Dokumentationen beziehen sich laut Studie die Prozentwerte in 2004 
nicht auf den Gesamtdatensatz sondern nur auf die Fälle, in denen Angaben zu diesem Thema ge-
macht wurden. Daher sind Vergleichswerte aus 2003 und 2002 mit den Daten aus 2004 nicht direkt 
vergleichbar. 
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Hingewiesen wird im Vergleich zu den Vorjahren auf quantitative und qualitative Fort-
schritte in der betrieblichen Gesundheitsförderung (ebd., S. 109 ff.). 
Positiv hervorgehoben wird der kontinuierliche Anstieg der Fallzahlen seit Beginn der 
Berichtslegung. Gegenüber 2001 habe sich – so die Kassen – die Fallzahl mehr als ver-
doppelt, und im Vergleich zum Vorjahr sei in 2004 nochmals eine Zunahme um 16% zu 
verzeichnen. Der Schwerpunkt der Leistungen liege nach wie vor eindeutig im Verar-
beitenden Gewerbe, wenngleich der Anteil insgesamt rückläufig sei. Aktivitäten im 
Dienstleistungsbereich und im Handel hätten weiter zugenommen, seien aber im Ver-
gleich zur gesamtwirtschaftlichen Relevanz nach wie vor deutlich unterrepräsentiert. 
Hinsichtlich der Betriebsgröße liege der Schwerpunkt bei Betrieben mit 100 bis 499 
Mitarbeitern. Auch die Zunahme an Aktivitäten in Klein- und Kleinstbetrieben (Betrie-
be mit bis zu 49 Mitarbeitern machten in 2004 knapp ein Drittel der Fälle aus) bewerten 
die Autoren positiv. 
Qualitative Fortschritte, konstatieren die Kassen, seien vor allem bezogen auf die Ein-
richtung von Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen, die Einbeziehung externer Ko-
operationspartner sowie die Durchführung von Interventionen und Erfolgskontrollen zu 
beobachten. Der Anstieg von Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen um 20% gegenüber 
dem Vorjahr (2004: 65%; 2003: 54%) könne insofern als Qualitätsverbesserung bewer-
tet werden, als in der Erhebung ein positiver Zusammenhang zwischen dem Vorhanden-
sein entsprechender Strukturen und dem Umfang sowie der Qualität von Diagnose, In-
tervention und Evaluation festgestellt worden sei. Auch die verstärkte Einbindung ex-
terner Partner (beobachtet wurde eine Zunahme gegenüber dem Vorjahr um 30%) sei 
als Qualitätsverbesserung in der betrieblichen Gesundheitsförderung zu bewerten. 
Mit Blick auf die Interventionen wird resümierend festgehalten, dass der größte Teil 
gesundheitsförderlicher Maßnahmen wie in den Vorjahren auf die Reduktion körperli-
cher Belastungen abziele, gefolgt von Maßnahmen zur gesundheitsgerechten Mitarbei-
terführung und zum Stressmanagement. Erfreulich sei der im Vergleich zum Vorjahr 
gestiegene Anteil sowohl verhaltens- auch verhältnisbezogener Aktivitäten (2004: 51%, 
2003: 41%) zu bewerten. Auch der verstärkte Einsatz durchgeführter Gesundheitszirkel 
(2004: 24%, 2003: 20%) sei in diesem Kontext als positiver Trend zu beurteilen. 
Schließlich könne die im Berichtsjahr 2004 beobachtete deutliche Zunahme durchge-
führter Erfolgskontrollen (Anstieg um 79% gegenüber dem Vorjahr) deutlich positiv 
bewertet werden. 
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4.1.2 Flächenbefragung zum Stand des Arbeitsschutzes und der betrieblichen 
Gesundheitsförderung in Hessen und Thüringen 
Die nachfolgend dargestellte Studie von Gröben und Ulmer (2004) hat mit Hilfe von 
Befragungsdaten die Veränderungen in der Praxis des Arbeitsschutzes und der betriebli-
chen Gesundheitsförderung im Zeitraum von 1997 bis 2003 untersucht. Hierbei handel-
te es sich um eine Wiederholungsbefragung. Bei der Ersterhebung im Jahr 1997 wurde 
eine repräsentative Stichprobe von 447 hessischen und thüringischen Betrieben aus der 
Metallverarbeitung und dem Dienstleistungsbereich zu ihren Aktivitäten im Arbeits-
schutz und in der betrieblichen Gesundheitsförderung befragt (Gröben und Bös 1999). 
Von diesen 447 Betrieben nahmen 150 Betriebe (33,6%) im Jahr 2003 erneut an der 
Befragung teil. Das von den Autoren gewählte Studiendesign ermöglichte somit sowohl 
eine Querschnittsuntersuchung für das Jahr 2003 als auch eine Längsschnittbetrachtung 
für den Zeitraum 1997 bis 2003. 
 
4.1.2.1 Zielsetzung und methodisches Vorgehen  
Dokumentiertes Ziel der Studie war es, zu analysieren, inwieweit Maßnahmen des Ar-
beitsschutzes und insbesondere der betrieblichen Gesundheitsförderung über den Beob-
achtungszeitraum von sechs Jahren nachhaltig im Setting Arbeitswelt etabliert werden 
konnten. Beantwortet werden sollten vor allem die Fragen, in welchem Umfang und in 
welcher Art Programme zur betrieblichen Gesundheitsförderung in Unternehmen ange-
boten werden, ob in den vergangenen Jahren erkennbare Fortschritte in der Verbreitung 
von Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung erzielt wurden, oder aber eine 
Stagnation bzw. ein Rückgang der Aktivitäten zu verzeichnen ist. Aus den Befunden 
sollten Entwicklungsbedarfe für die Zukunft abgeleitet werden (Gröben und Ulmer 
2004, S. 15). 
In die Befragung wurden nur Betriebe mit 50 und mehr Beschäftigten einbezogen. Aus 
der repräsentativen Ausgangsstichprobe von 447 Betrieben der Ersterhebung wurde eine 
Zufallsstichprobe von zunächst 273 Betrieben für die Wiederholungsbefragung gezo-
gen. Von dieser Stichprobe haben schließlich 150 Betriebe an der Wiederholungsbefra-
gung teilgenommen. Dieser prozentuale Anteil (33,6%) wurde von den Autoren der 
Studie als ausreichend erachtet, um repräsentative Aussagen über die Veränderungen in 
der betrieblichen Gesundheitsförderung von 1997 bis 2003 zu formulieren (ebd., S. 19). 
Zur Datenerhebung wurde ein Fragebogen eingesetzt, der sich in erster Linie an die Be-
triebs-/Personalräte und an die Geschäftsleitung der Unternehmen richtete und folgende 
Themen fokussierte: allgemeine Strukturdaten zum Betrieb, krankheitsbedingte Fehlzei-
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ten, Arbeitsunfälle, Berufskrankheiten, Belastungen am Arbeitsplatz, betriebsärztliche 
und sicherheitstechnische Betreuung, Betriebsvereinbarungen, Beratung im Arbeits- 
und Gesundheitsschutz, Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung, Motive 
für die Einführung von betrieblicher Gesundheitsförderung und erwarteter Nutzen, Qua-
litätssicherung, Informations- und Beratungsbedarf.48 
Um das Ausmaß der Aktivitäten der Unternehmen im Bereich der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung zu erheben, konzentrierte sich die Befragung, vergleichbar mit der 
Leistungsdokumentation der gesetzlichen Krankenversicherung (s. Kapitel 4.1.1), auf 
die Aspekte „Bedarfsanalyse“, „Verhaltensprävention“ und „Verhältnisprävention“. Zur 
Ermittlung des Qualitätsniveaus der Aktivitäten wurde aus den Einzelaussagen der be-
fragten Betriebe ein Gesamtindex „betriebliche Gesundheitsförderung“ gebildet, wobei 
die eingesetzten 36 Items der Themenblöcke „Bedarfsanalyse“, „Verhaltensprävention“ 
und „Verhältnisprävention“ zusammengefasst, die einzelnen Items gewichtet und mit 
einer Punktzahl versehen wurden (ebd., S. 33). Die optimale Erfüllung aller Kriterien 
führte zu einer maximalen Zahl von 100 Punkten. Der Gesamtindex wurde zudem in 
eine Skala nach Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenügend) unterteilt.49 
Nachfolgend werden ausgewählte Ergebnisse der Studie im Überblick präsentiert (ebd., 
S. 21 ff.). Dabei kann grundsätzlich nur auf die von den Autoren selbst dokumentierten 
Daten zurückgegriffen werden. Für die Längsschnittbetrachtung ist nach Angabe der 
Autoren zu berücksichtigen, dass nur die 150 Betriebe berücksichtigt werden konnten, 
die an beiden Befragungszeitpunkten teilgenommen haben. Das führt dazu, dass die für 
den Testzeitpunkt 1 (T1) (Ersthebung) angeführten Daten nicht ganz mit den veröffent-




Branchen und Betriebsgrößen 
Ausgewertet wurden in der Studie insgesamt 150 Betriebe aus der Metallverarbeitung 
(61%) und der Dienstleistungsbranche (39%). Entsprechend der Erstbefragung (Gröben 
und Bös 1999) stammten zwei Drittel der Betriebe aus Hessen, ein Drittel aus Thürin-
                                                 
48
 Zur Datenerhebung wurde laut Studie das Instrument aus der Ersterhebung eingesetzt. Die befragten 
Personen hatten die Möglichkeit im Rahmen eines Telefongespräches die Fragen direkt zu beantwor-
ten oder den Fragebogen auszufüllen und zurückzuschicken. 
49
 Skalierung: 1 = 83,4 bis 100 Punkte; 2 = 66,7 bis 83,3 Punkte; 3 = 50,1 bis 66,6 Punkte, 4 = 33,4 bis 
50,0 Punkte; 5 = 16,7 bis 33,3 Punkte; 6 = 0 bis 16,6 Punkte. 
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gen. Bei 43,4% der Stichprobe (T1: 49,1%) handelte es sich um kleinere und mittlere 
Unternehmen mit 50 bis 199 Mitarbeitern. 27,3% der Betriebe beschäftigten zwischen 
200 und 499 Mitarbeitern (T1: 26,8%). Die weiteren Betriebe (29,3%) waren größere 
Unternehmen mit mehr als 500 Mitarbeitern (T1: 24,1%). Die nachfolgende Tabelle 
zeigt die Verteilung der Ausgangsstichprobe und der Stichprobe der Zweitbefragung 
hinsichtlich Bundesland, Branche und Betriebsgröße im Vergleich. 
Bundesland Branche Größenklasse 
Hessen Thüringen Dienstleister Verarb. 
Gewerbe 
>1000 500-999 200-499 50-199 
Ausgangsstichprobe 1997  
65,8 34,2 47,5 52,5 10,7 13,4 26,8 49,1 
Längsschnittstichprobe 2003 
66,0 34,0 39,3 60,7 14,0 15,3 27,3 43,4 
Tab. 7: Flächenbefragung in Hessen und Thüringen: Verteilung der Stichproben 1997 (N = 447) und 
2003 (N = 150) nach Bundesland, Branche und Betriebsgröße (Angaben in %) 
Quelle: Gröben und Ulmer (2004, S. 19) 
 
Strukturqualität 
Betriebsvereinbarungen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz lagen der Studie zufolge 
im Jahr 2003 in 38,5% der Betriebe vor (ebd., S. 25). Damit erhöhte sich der Anteil an 
Betrieben, die über eine solche Vereinbarung verfügen, gegenüber der Ersterhebung im 
Jahr 1997 leicht (T1: 35,1%). Branchenunterschiede waren nach Angabe der Autoren 
nicht zu beobachten. Abweichungen wurden allerdings mit Blick auf das Bundesland 
und die Betriebsgröße erkennbar. In Hessen hatten 41,1% der Betriebe und in Thürin-
gen 33,3% der Betriebe Betriebsvereinbarungen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz 
abgeschlossen. Darüber hinaus war nach Angabe der Autoren bei den größeren Unter-
nehmen der Anteil mit Betriebsvereinbarungen deutlich höher als in den kleineren Un-
ternehmen. Die vorliegenden Vereinbarungen bezogen sich auf Themen wie „Arbeits-
organisation und Arbeitsschutz“ (12,0%), „Sucht“ (9,3%) oder „Bildschirmarbeit“ 
(6,0%). Schriftliche Vereinbarungen zum Thema Gesundheitsförderung und Prävention 
lagen hingegen lediglich in 2,7% aller Fälle vor. 
Über einen funktionstüchtigen Arbeitsschutzausschuss berichteten laut Studie (ebd., S. 
23) im Jahr 2003 82,1% der befragten Betriebe (T1: 75,4%). Auch hier korrespondierte 
das Ergebnis vor allem mit der Betriebsgröße. Betriebe unter 200 Mitarbeiter verfügten 
nur in 66% der Fälle über einen Arbeitsschutzausschuss; bei den größeren Unternehmen 
waren dies 95%. Die Existenz eines Steuerungsgremiums für Maßnahmen der betriebli-
chen Gesundheitsförderung wurde von 43,6% der Betriebe und damit in einem deutlich 
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geringeren Umfang bejaht. Bei den für Gesundheitsförderung verantwortlichen Gremien 
handelte es sich entweder um einen Arbeitskreis Gesundheit, den Arbeitschutzsauschuss 
oder einen Zusammenschluss der Geschäftsführung mit dem Betriebs-/Personalrat. 
Was die Zusammenarbeit mit externen Partnern betrifft, so hatten 72,4% der in 2003 
befragten Unternehmen Kontakt zu Trägern der gesetzlichen Unfallversicherung, 79,9% 
zu staatlichen Arbeitsschutzämtern und 44,4% zu sonstigen Experten (z.B. Krankenkas-
sen).50 Eine Zusammenarbeit mit den Krankenkassen fand dabei überwiegend bei grö-
ßeren Unternehmen statt (in der Größenklasse 500-999: 73,3%; in der Größenklasse 
>1.000: 81,3%). Defizite wurden hingegen bei kleineren Betriebsgrößen erkennbar (in 
der Größenklasse 200-499: 42,9%; in der Größenklasse 50-199: 24,5%) (ebd., S. 30 f.). 
In der betriebsärztlichen und sicherheitstechnischen Betreuung kam es der Studie zufol-
ge im Zeitraum von 1997 bis 2003 zu deutlichen Verbesserungen (ebd., S. 24). So gab 
es bei der Befragung im Jahr 2003 in 95,3% der Betriebe einen Betriebsarzt bzw. einen 
betriebsärztlichen Dienst (T1: 82,2%). Eine Fachkraft für Arbeitssicherheit bzw. ein 
überbetrieblicher sicherheitstechnischer Dienst war in 97,7% der Betriebe vorhanden 
(T1: 92,9%). Der Anteil arbeitsmedizinischer und sicherheitstechnischer Experten, die 
zu Fragen der betrieblichen Gesundheitsförderung gehört werden, erhöhte sich seit 1997 
von 80,7% auf 90,1% im Jahr 2003.  
 
Prozessqualität 
Bei der Diagnose setzten der Studie zufolge im Jahr 2003 78,7% der befragten Betriebe 
mindestens eines der in Tab. 8 aufgeführten Erhebungsinstrumente ein (ebd., S. 34 f.). 
Dies bedeutete gegenüber der Erstbefragung im Jahr 1997 einen leichten Anstieg (T1: 
74,7%). An erster Stelle standen Gefährdungsanalysen mit 63,3%, gefolgt von Fehlzei-
tendatenauswertungen (57,3%), Mitarbeiterbefragungen (34%) und Gesundheitsberich-
ten (33,3%). Das „Schlusslicht“ bildeten Gesundheitszirkel. Diese kamen lediglich in 
11,3% der Fälle zum Einsatz. Gegenüber der Erstbefragung im Jahr 1997 wurden in 
deutlich größeren Umfang Fehlzeitenanalysen durchgeführt und Gesundheitsberichte 
erstellt. Darüber hinaus konnten gegenüber 1997 keine wesentlichen Veränderungen 
festgestellt werden. 
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 Dieser Aspekt wurde laut Studie in der Erstbefragung nicht behandelt. 
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Maßnahmen  1997 2003 
Analysen* 65,3 63,3 
Auswertung der Fehlzeiten 46,7 57,3 
Mitarbeiterbefragungen 34,0 34,0 
Gesundheitsbericht 20,7 33,3 
Gesundheitszirkel 9,3 11,3 
* Gefährdungsbeurteilung und Ermittlung von psychischen Belastungen (Zusammenfassung von zwei Items). 
Tab. 8: Flächenbefragung in Hessen und Thüringen: Maßnahmen der Bedarfsermittlung 1997 und 2003 
(N = 150, Angaben in %) 
Quelle: Gröben und Ulmer (2004, S. 35) 
 
Der von den Autoren für das Qualitätsniveau errechnete Indexwert für den Bereich 
„Bedarfsanalyse“ war mit durchschnittlich 9,1 Punkten (Minimum 0 Punkte, Maximum 
33,33 Punkte) gering. Signifikante Unterschiede wurden in Abhängigkeit vom Bundes-
land (Thüringen 10,0 Punkte, Hessen: 8,6 Punkte) und der Betriebsgröße (> 1000 Mit-
arbeiter: 15,7 Punkte, 500-999 Mitarbeiter: 12,3 Punkte, 200-499 Mitarbeiter: 7,8 Punk-
te, 50-199 Mitarbeiter: 6,6 Punkte) ermittelt (ebd., S. 34). 
Bezogen auf die im Bereich der betrieblichen Gesundheitsförderung durchgeführten 
Interventionen wurde in der Erhebung zum einen nach Maßnahmen der Verhaltensprä-
vention gefragt (ebd., S. 36 f.). In die Befragung einbezogen wurden dabei insgesamt 14 
Maßnahmen.51 55,3% der in 2003 befragten 150 Unternehmen führten der Studie zufol-
ge mindestens eine Maßnahme der Verhaltensprävention durch (T1: 58,0%). An erster 
Stelle standen, anders als bei der Ersterhebung im Jahr 1997, Gruppenangebote außer-
halb des Betriebes (z.B. Sportprogramme), gefolgt von Kommunikationstrainings, Füh-
rungskräfteseminaren, Angeboten zur Konfliktbewältigung, Seminaren zu Teamwork 
sowie Bewegungs- und Entspannungsprogramme (s. Tab. 9). Bei den meisten Aspekten 
konnten keine wesentlichen Veränderungen gegenüber der Ersterhebung festgestellt 
werden. Eine Ausnahme bildeten Führungskräfteseminare. Diese wurden im Vergleich 
zu 1997 mehr als doppelt so häufig angeboten. 
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 Bei den abgefragten Maßnahmen handelte es sich um: Entspannungsprogramme, Bewegungspro-
gramme, Herz-Kreislauf-Trainings, Krebsvorsorge, Ernährungsprogramme, Suchtprävention, Bewäl-
tigung von Mobbing, Führungskräfteseminare, Konfliktbewältigungsseminare, Kommunikationstrai-
nings, Bewältigung von Schichtarbeit, Übergang in den Ruhestand, Seminare zu Teamwork, Grup-
penangebote außerhalb des Betriebs.  
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Maßnahmen  1997 2003 
Kommunikationstraining 31,3 28,0 
Gruppen außerhalb des Betriebes 24,7 29,3 
Konfliktbewältigungsseminare 21,3 26,7 
Führungskräfteseminare 12,0 26,7 
Bewegungsprogramme 14,7 18,0 
Suchtprävention 16,0 12,7 
Entspannungsprogramme 11,3 14,7 
Seminare zu Teamwork k.A.* 21,3 
Ernährungsprogramme 8,7 10,7 
Herz-Kreislauf-Training 8,7 8,7 
Übergang in den Ruhestand 5,3 10,7 
Krebsvorsorge 4,7 4,7 
Bewältigung von Schichtarbeit 3,3 5,3 
Bewältigung von Mobbing k.A. 6,0 
* Variable in 1997 nicht erfasst. 
Tab. 9: Flächenbefragung in Hessen und Thüringen: Maßnahmen der Verhaltensprävention 1997 und 
2003 (N = 150; Angaben in %) 
Quelle: Gröben und Ulmer (2004, S. 37) 
 
Der für den Themenkomplex „Verhaltensprävention“ errechnete durchschnittliche In-
dexwert von 4,4 Punkten (Minimum 0 Punkte, Maximum 27,92 Punkte) wurde von den 
Autoren als sehr gering bewertet (ebd., S. 37). Signifikante Unterschiede zeigten sich 
hier in Abhängigkeit von der Betriebsgröße. Je größer die befragten Betriebe, umso hö-
her waren die Punktzahlen und damit das erreichte Qualitätsniveau. 
Die Auswertung der Befunde zur Verhältnisprävention ergab folgendes Bild: 68,0% der 
befragten Unternehmen – und damit im Vergleich zur Erstbefragung (T1: 77,3%) deut-
lich weniger Betriebe – führten mindestens eine der in Tab. 10 genannten verhältnisprä-
ventiven Maßnahmen durch. An erster Stelle standen Aktivitäten zur Verbesserung des 
Arbeitsumfeldes mit 56,0%, gefolgt von Zeitmodellen, Seminaren zum Umgang mit 
Gefahrstoffen, Veränderungen in der Aufbau- und Ablauforganisation, Maßnahmen zur 
Mitarbeiterpartizipation und Gruppenarbeit (ebd., S. 37 f.). 
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Maßnahmen  1997 2003 
Zeitmodelle 60,0 48,7 
Verbesserung des Arbeitsumfeldes 55,3 56,0 
Umgang mit Gefahrstoffen 36,0 32,7 
Aufbau- und Ablauforganisation 24,7 24,7 
Mitarbeiterpartizipation 18,0 10,0 
Gruppenarbeit 9,3 7,3 
Tab. 10: Flächenbefragung in Hessen und Thüringen: Maßnahmen der Verhältnisprävention 1997 und 
2003 (N = 150; Angaben in %) 
Quelle: Gröben und Ulmer (2004, S. 38) 
 
Auch bei diesem Themenkomplex wurde der ermittelte durchschnittliche Indexwert von 
8,1 Punkten (Minimum: 0 Punkte; Maximum 33,33 Punkte) von den Autoren als gering 
bewertet (T1: 6,0 Punkte). In diesem Fall wurden weder bezogen auf das Bundesland, 
noch die Branche und die Betriebsgröße signifikante Unterschiede festgestellt (ebd., S. 
38). 
Die Frage nach der Durchführung einer Erfolgsbewertung wurde in der Untersuchung 
nicht explizit gestellt. Das Vorhandensein von Erfolgskriterien für die betriebliche Ge-
sundheitsförderung bestätigten der Studie zufolge lediglich 9,3% der befragten Unter-
nehmen. 
 
Gesamtindex betriebliche Gesundheitsförderung 
Für den Gesamtindex „betriebliche Gesundheitsförderung“, zusammengesetzt aus den 
drei Themenkomplexen „Bedarfsanalyse“, „Verhaltensprävention“ und „Verhältnisprä-
vention“, errechneten die Autoren bei den im Jahr 2003 befragten 150 Betrieben einen 
durchschnittlichen Wert von 21,6 Punkten (Minimum: 0 Punkte, Maximum: 92,55 
Punkte) und ermittelten damit ein insgesamt niedriges Qualitätsniveau. Gegenüber der 
Ersterhebung in 1997 (T1: 18,8 Punkte) bewerteten sie diesen Befund als eine leichte, 
jedoch statistisch nicht signifikante Verbesserung. Das Niveau im Bereich der Verhal-
tensprävention war mit 4,4 Punkten am niedrigsten, das Niveau der Bedarfsanalyse mit 
9,1 Punkten am höchsten ausgeprägt. Deutliche Unterschiede wurden der Studie zufolge 
in Abhängigkeit von der Betriebsgröße festgestellt: Größere Unternehmen erzielten sig-
nifikant höhere Punktzahlen als kleinere Betriebe (ebd., S. 39 f.). 
Differenziert nach Schulnoten ergaben die Befunde ein entsprechend negatives Bild. 
Lediglich 0,7% der befragten Betriebe erreichten eine sehr gute und ebenfalls 0,7% eine 
gute Note; 8,0% wurden mit befriedigend und 18,0% mit ausreichend benotet; 24,6% 
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der Betriebe erhielten eine mangelhafte und 48,0% eine ungenügende Note hinsichtlich 
des Niveaus ihrer betrieblichen Gesundheitsförderung. Bei den in der Studie als so ge-
nannte „Good Practicer“ bezeichneten Unternehmen – Betriebe mit einem sehr guten, 
guten oder befriedigendem Gesamtergebnis (N = 14) – handelte es sich nach Angabe 
der Autoren vorwiegend um Großbetriebe bzw. kleinere Konzernstandorte aus dem 
Verarbeitenden Gewerbe. 
 
Geplante Maßnahmen für die Zukunft und Nutzen betrieblicher Gesundheitsförderung 
30,7% der im Jahr 2003 befragten Betriebe planten der Studie zufolge, eine der 36 abge-
fragten Maßnahmen zur betrieblichen Gesundheitsförderung in der Zukunft durchzufüh-
ren (ebd., S. 41 f.). An erster Stelle stand hierbei die Ermittlung psychischer Belastun-
gen (10,7%), gefolgt von der Einrichtung flexiblerer Arbeitszeiten (6,0%), Programmen 
zur Entspannung (5,3%) und zur Bewegung, Gefährdungsbeurteilungen und Maßnah-
men zur Bewältigung von Mobbing (jeweils 4,7%).  
Der Nutzen betrieblicher Gesundheitsförderung für das Unternehmen und die Mitarbei-
ter wurde von den Befragten durchschnittlich als hoch eingeschätzt. Auf einer fünfstufi-
gen Skala („1 = sehr groß“ bis „5 = sehr gering“) bewerteten die Betriebe den Nutzen 
für das Unternehmen im Mittel mit 2,1 (T1: 2,0) und den Nutzen für die Mitarbeiter mit 
1,9 (T1:1,8). Den höchsten Nutzen erwarteten die befragten Betriebe bezogen auf die 
Steigerung des Wohlbefindens der Mitarbeiter, gefolgt von erhöhter Arbeitszufrieden-
heit, sinkendem Krankenstand und erhöhter Produktivität. 
 
4.1.2.3 Resümee der Autoren der Studie 
In der zusammenfassenden Bewertung kommen Gröben und Ulmer zu folgendem 
Schluss (ebd., S. 55 ff.): Bezogen auf die Querschnittserhebung bewerten sie das Ni-
veau der betrieblichen Gesundheitsförderung, gemessen als „Gesamtindex betriebliche 
Gesundheitsförderung“ (zusammengesetzt aus „Bedarfsanalyse“, „Verhaltenspräventi-
on“ und „Verhältnisprävention“), mit durchschnittlich 21,6 Punkten als gering. Signifi-
kante Unterschiede konstatieren sie zum einen in Abhängigkeit von der Betriebsgröße. 
Unternehmen mit mehr als 1.000 Mitarbeitern erzielten ein deutlich höheres Niveau als 
kleinere Unternehmen. Ein positiver, signifikanter Zusammenhang besteht den Autoren 
zufolge auch mit der Wertschätzung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes. Unterneh-
men, in denen dem Arbeits- und Gesundheitsschutz eine wichtige Bedeutung beigemes-
sen wurde, erreichten auch im Bereich der betrieblichen Gesundheitsförderung ein sig-
nifikant höheres Niveau. Schließlich wiesen Unternehmen, die von betrieblicher Ge-
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sundheitsförderung einen höheren Nutzen für das Unternehmen und/oder die Beschäf-
tigten erwarteten, ein höheres Ausmaß an betrieblicher Gesundheitsförderung auf. 
Mit Blick auf die Längsschnitterhebung kommen die Autoren zu folgendem Resümee: 
In dem insgesamt sechsjährigen Untersuchungszeitraum (1997 bis 2003) ist es ihrer 
Analyse zufolge in der Verbreitung betrieblicher Gesundheitsförderung zwar nicht zu 
einem quantitativen Anstieg gekommen, wohl aber zu einer qualitativen Verbesserung 
der Aktivitäten. Dies gilt insbesondere für Betriebe in der Größenklasse von 500 bis 999 
Mitarbeitern. Defizite werden hingegen vor allem in kleineren Betrieben mit weniger als 
200 Mitarbeitern konstatiert. 
Die Niveauverbesserung wird zum einen mit einer leichten Verbesserung des „Gesamt-
index Betriebliche Gesundheitsförderung“ begründet. Zum zweiten weisen Gröben und 
Ulmer auf eine Erhöhung des Anteils an Unternehmen hin, die ein sehr gutes bis ausrei-
chendes Niveau in der betrieblichen Gesundheitsförderung erreichten. Insgesamt vertre-
ten die Autoren die Ansicht, dass in den Unternehmen, in denen betriebliche Gesund-
heitsförderung betrieben werde, dieses regelmäßiger und ernsthafter geschehe als sechs 
Jahre zuvor. Parallel zu der qualitativen Ausweitung betrieblicher Gesundheitsförderung 
habe sich die arbeitsmedizinische und die sicherheitstechnische Betreuung in den Be-
trieben deutlich verbessert und seien die betrieblichen Gesundheitsexperten auch stärker 
in die Aktivitäten der betrieblichen Gesundheitsförderung eingebunden worden. Kri-
tisch weisen die Autoren allerdings darauf hin, dass die Mitarbeiterpartizipation in 2003 
in deutlich geringerem Umfang realisiert wurde als in 1997. 
Mit Blick auf die Zukunft wird von den Autoren vor allem der Bedarf einer verbesserten 
Information und Beratung der Betriebe durch die überbetrieblichen Akteure – Kranken-
kassen, Berufsgenossenschaften, staatliche Ämter für Arbeitsschutz sowie Beratungs-
stellen und Gewerkschaften – hervorgehoben. Stärkere Unterstützung wird insbesondere 
mit Blick auf kleine und mittlere Betriebe als notwendig erachtet. Konkret empfohlen 
werden Kooperationsmodelle mit dem Ziel, die betriebliche Gesundheitsförderung vor 
allem in diesen Betriebsgrößen zu befördern (ebd., S. 60). 
 
4.1.3 Flächenbefragung zum Stand des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und 
der betrieblichen Gesundheitsförderung in Nordrhein-Westfalen 
Im Jahr 2002 wurde im Auftrag des Landes Nordrhein-Westfalen durch das Institut BIT 
e.V., Bochum52 und eine Arbeitsgruppe der Fakultät für Gesundheitswissenschaften der 
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 BIT = Berufsforschungs- und Beratungsinstitut für interdisziplinäre Technikgestaltung e.V. 
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Universität Bielefeld (unter Mitarbeit der Verfasserin der Dissertation) eine repräsenta-
tive Befragung zum Stand des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und der Betrieblichen 
Gesundheitsförderung in 501 nordrhein-westfälischen Unternehmen durchgeführt 
(Blume et al. 2003). Die Daten der Studie sind in Gänze bislang unveröffentlicht.53 
 
4.1.3.1 Zielsetzung und methodisches Vorgehen 
Zielsetzung der Studie war es, den Status quo des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und 
der betrieblichen Gesundheitsförderung in nordrhein-westfälischen Betrieben möglichst 
repräsentativ zu erfassen. Aus den Befunden sollte der Entwicklungsbedarf in Richtung 
eines systematischen Betrieblichen Gesundheitsmanagements abgeleitet werden. Ein 
weiteres Ziel der Untersuchung bestand darin, die Bereitschaft der Unternehmen zu er-
mitteln, zukünftig in Qualifizierung auf diesem Gebiet zu investieren. 
Das Untersuchungsdesign zielte auf die Überprüfung folgender Arbeitshypothesen: 
1. Umfang und Qualität der betrieblichen Gesundheitsarbeit hängen von der Unter-
nehmensgröße ab. Je mehr Mitarbeiter ein Unternehmen beschäftigt, umso wahr-
scheinlicher ist ein höheres Aktivitätsniveau. 
2. Je höher das bisherige Niveau im Arbeits- und Gesundheitsschutz, umso wahr-
scheinlicher ist auch das Interesse an Aktivitäten der betrieblichen Gesundheitsför-
derung und des Betrieblichen Gesundheitsmanagements. 
3. Je mehr (nachweislich positive) Erfahrungen in der betrieblichen Gesundheitsarbeit 
insgesamt gesammelt wurden, umso wahrscheinlicher ist ein (weiter) steigendes Ak-
tivitätsniveau. 
4. Auch dort, wo bereits ein vergleichsweise hohes Niveau in der betrieblichen Ge-
sundheitsarbeit vorhanden ist, bestehen Defizite bei der Integration der Aktivitäten 
in die betrieblichen Routinen und bei der Evaluation. 
5. Je höher die Diskrepanz zwischen wahrgenommenem und erwünschtem Aktivitäts-
niveau, umso wahrscheinlicher ist die Bereitschaft, in Qualifizierung zu investieren.  
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 Die Erhebung war Bestandteil der Machbarkeitsstudie „Manager gesundheitlicher Ressourcen“ und 
wurde mit finanziellen Mitteln des Landes Nordrhein-Westfalen und der Europäische Union geför-
dert. Die Ergebnisse der Untersuchung lieferten die Grundlage zur Entwicklung eines Qualifizie-
rungsprogramms „Betriebliches Gesundheitsmanagement“ an der Universität Bielefeld. Das Daten-
material wurde mit Zustimmung von BIT e.V. (s. Anlage) in der Dissertation verwendet und mit 
Blick auf das Thema der Arbeit neu ausgewertet. 
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Orientiert an der Grundgesamtheit nordrhein-westfälischer Betriebe wurde für die Un-
tersuchung eine Zufallsstichprobe von 501 Betrieben gezogen.54 Repräsentativität konn-
te für die Betriebe des Verarbeitenden Gewerbes mit 200 und mehr Mitarbeitern erzielt 
werden. Für den Dienstleistungsbereich und die Betriebe in der Größenklasse bis zu 199 
Mitarbeitern war dies aufgrund der unsicheren Gesamtdatenlage in Nordrhein-West-
falen nicht möglich (zur Verteilung der Stichprobe nach Branchen und Betriebsgröße 
s.u.). 
Die Befragung erfolgte mit Hilfe leitfadengestützter Telefon-Interviews.55 In den Inter-
views wurden Daten zu folgenden Themenkomplexen erhoben: Allgemeine Strukturda-
ten zum Unternehmen, strukturelle Rahmenbedingungen im Arbeits- und Gesundheits-
schutz und in der betrieblichen Gesundheitsförderung, Durchführung von Diagnose, 
Intervention und Evaluation, Verknüpfung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und 
der betrieblichen Gesundheitsförderung mit anderen Querschnittsaufgaben im Unter-
nehmen (s. Fragebogen im Anhang). 
Bei den Gesprächspartnern handelte es sich in 71% der Fälle um Akteure der obersten 
Führungs-/Entscheidungsebene (Geschäftsleitung, Personalleitung, Betriebsleitung). 
Weitere 12% der Befragten hatten Funktionen in der Personalabteilung bzw. der Perso-
nalentwicklung unterhalb der oberen Leitungsposition inne. Sicherheitsingenieure oder 
Betriebsärzte waren zu 9%, Managementbeauftragte (Gesundheit, Qualität bzw. Um-
welt) zu 4% in der Erhebung vertreten. Die restlichen 4% der befragten Personen be-
setzten unterschiedliche Funktionen und waren beispielsweise als Betriebsrat oder als 




Branchen und Betriebsgrößen 
Die ausgewertete Stichprobe umfasste insgesamt 501 Unternehmen aus Nordrhein-
Westfalen. 51,3% der Betriebe waren dem Verarbeitenden Gewerbe und 45,9% dem 
Dienstleistungsbereich zuzurechnen. Weitere 2,8% gehörten dem Baugewerbe an. Bei 
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 Zur Ermittlung der Grundgesamtheit wurde auf zwei Datenquellen zurückgegriffen: für das Verarbei-
tende Gewerbe auf Daten des Landesamtes für Datenverarbeitung und Statistik (2001) sowie für den 
Dienstleistungsbereich auf die Branchenbilder des Institutes für Arbeit und Technik (1998). Danach 
existierten in NRW zu den angegebenen Zeitpunkten 10.743 Betriebe des Verarbeitenden Gewerbes 
und 478.846 Dienstleistungsbetriebe. 
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 Mit der Durchführung der Interviews wurde ein Dienstleistungsunternehmen der Kommunikations-
branche beauftragt. 
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22,5% der Stichprobe handelte es sich um kleinere Betriebe mit weniger als 200 Mitar-
beitern. 39,7% der Betriebe beschäftigten 200 bis 499 und 18,0% der Betriebe 500 bis 
999 Mitarbeiter. In 19,8% der Fälle handelte es sich um Betriebe mit 1.000 und mehr 
Mitarbeitern. Die nachfolgende Tabelle zeigt die Verteilung der Stichprobe nach Bran-






Baugewerbe ≥ 1000 500 - 999 200 - 499 < 200 
51,3% 
(n = 257) 
45,9% 
(n = 230) 
2,8% 
(n = 14) 
19,8% 
(n = 99) 
18,0% 
(n = 90) 
39,7% 
(n = 199) 
22,5% 
(n = 113) 
Tab. 11: Flächenbefragung in NRW: Verteilung der Gesamtstichprobe nach Branchen und Betriebsgrö-
ßen (N = 501) 
Quelle: Blume et al. (2003, S. 21, modifiziert) 
 
Strukturqualität 
Zum Zeitpunkt der Befragung hatten etwas mehr als ein Drittel (38,9%) der befragten 
nordrhein-westfälischen Betriebe eine Betriebs-/Dienstvereinbarung zum Thema Ar-
beits- und Gesundheitsschutz bzw. betriebliche Gesundheitsförderung abgeschlossen. 
Weitere 4,2% der Betriebe planten den Abschluss einer solchen schriftlichen Vereinba-
rung. Der Anteil im Verarbeitenden Gewerbe (42,4%) lag dabei etwas oberhalb, der 
Anteil im Dienstleistungsbereich (35,2%) etwas unterhalb des Durchschnittswertes. Das 
Vorhandensein einer Betriebs-/Dienstvereinbarung korrespondierte darüber hinaus mit 
der Betriebsgröße. Größere Betriebe verfügten in höherem Maße über entsprechende 
Vereinbarungen (≥ 1.000 Mitarbeiter: 45,5%; 500-999 Mitarbeiter: 45,6%; 200-499 
Mitarbeiter: 36,2%; < 200 Mitarbeiter: 32,7%). 
Ein Arbeitsschutzausschuss war in 64,5% der befragten Unternehmen vorhanden. Hin-
sichtlich dieses Strukturelementes ergab die Auswertung nach Branchen deutliche Un-
terschiede. Während zum Befragungszeitpunkt in knapp drei Viertel (71,2%) der Unter-
nehmen aus dem Verarbeitenden Gewerbe ein Arbeitsschutzausschuss existierte, war 
dieses Gremium nur in 57,0% der Dienstleistungsbetriebe eingerichtet. Das Vorhanden-
sein des Arbeitsschutzausschusses korrespondierte auch mit der Größe der befragten 
Unternehmen: 80,8% der Unternehmen mit 1.000 und mehr Mitarbeitern bestätigten das 
Vorhandensein dieses Gremiums. Bei den Unternehmen mit 500 bis 999 Beschäftigten 
waren dies 75,6%. Betriebe mit 200 bis 499 Mitabeitern hatten in 63,8% und Betriebe 
mit weniger als 200 Mitarbeitern lediglich in 42,5% der Fälle einen Arbeitsschutzaus-
schuss eingerichtet. 
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Das Vorhandensein eines Arbeitskreises Gesundheit bestätigten nur 15,4% aller befrag-
ten Betriebe (weitere 2,4% planten die Einrichtung eines solchen Steuerungsgremiums). 
Auch hier zeigten sich Unterschiede in Abhängigkeit von der Branche und der Betriebs-
größe. Während 20,6% der Unternehmen aus dem Verarbeitenden Gewerbe einen Ar-
beitskreis Gesundheit eingerichtet hatten, waren dies bei den Dienstleistungsbetrieben 
lediglich 10,0%. Größere Unternehmen verfügten deutlich häufiger über einen Arbeits-
kreis Gesundheit als kleinere Betriebe (≥ 1.000 Mitarbeiter: 34,3%; 500-999 Mitarbei-
ter: 11,1%; 200-499 Mitarbeiter: 13,1%; < 200 Mitarbeiter: 6,3%). 
Die systematische Einbindung von Führungskräften in den Arbeits- und Gesundheits-
schutz wurde von 43,1% der befragten Betriebe bestätigt. Auch hier korrespondierten 
die Ergebnisse mit der Branche und der Größe der Unternehmen. 
60,7% aller befragten Betriebe gaben an, Aspekte des Arbeits- und Gesundheitsschutzes 
bzw. der betrieblichen Gesundheitsförderung mit anderen Querschnittsaufgaben bzw. 
Themenfeldern im Unternehmen zu verknüpfen. Bei den Betrieben des Verarbeitenden 
Gewerbes beantworteten 65,4%, bei den Dienstleitern 55,7% diesen Aspekt positiv. 
Insgesamt wurde in diesem Kontext an erster Stelle die Investitionsplanung/-
Arbeitsplatzgestaltung genannt (26,5%), gefolgt von anderen Managementsystemen wie 
z.B. dem Qualitätsmanagement (15,6%) sowie der Personalentwicklung (11,6%). Eine 
umfassende Integration des Arbeits- und Gesundheitsschutzes bejahten nur 5,8% der 



















Abb. 11: Flächenbefragung in NRW: Verknüpfung von Arbeits- und Gesundheitsschutz/betrieblicher 
Gesundheitsförderung mit anderen Themen (N = 501) 
Quelle: Blume et al. (2003, S. 34) 
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Prozessqualität 
97,6% der Unternehmen in Nordrhein-Westfalen setzten zum Zeitpunkt der Befragung 
im Rahmen der Diagnose mindestens ein Verfahren zur Bedarfserhebung ein. Abb. 12 
zeigt die Ergebnisse im Überblick: An erster Stelle standen Arbeitsplatzbegehungen. 
Diese wurden in 92,8% aller Fälle durchgeführt, gefolgt von der Analyse des Unfallge-
schehens mit 74,5%. Eine Gefährdungsbeurteilung kam in 69,3% und damit in rund 
zwei Drittel der befragten Betriebe zum Einsatz. Etwas mehr als ein Drittel (35,1%) der 
Unternehmen, die bereits eine Gefährdungsbeurteilung eingesetzt hatten, berücksichtig-
ten dabei auch die psychischen Belastungen der Beschäftigten. Bezogen auf die Ge-
samtstichprobe lag dieser Anteil mit 25,1% deutlich niedriger. Die krankheitsbedingten 
Fehlzeiten wurden von 58,1% aller befragten Unternehmen analysiert. 40,5% aller be-
fragten Unternehmen setzten zum Zeitpunkt der Befragung bereits Mitarbeiterbefragun-



















Abb. 12: Flächenbefragung in NRW: Verfahren der Diagnostik (N = 501) 
 
Die Ergebnisse korrespondierten zum einen mit der Branche, wobei die Betriebe des 
Verarbeitenden Gewerbes im Vergleich besser abschnitten als die Dienstleistungsbe-
triebe. Arbeitsplatzbegehungen wurden in 95,7% der Betriebe des Verarbeitenden Ge-
werbes durchgeführt (Dienstleistungsbetriebe: 90,0%), gefolgt von der Analyse des Un-
fallgeschehens mit 82,5% (Dienstleistungsbetriebe: 65,2%), Gefährdungsbeurteilungen 
mit 80,2% (Dienstleistungsbetriebe: 57,0%), der Analyse krankheitsbedingter Fehlzei-
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ten mit 63,8% (Dienstleistungsbetriebe: 51,3%) und Mitarbeiterbefragungen mit 45,9% 
(Dienstleistungsbetriebe: 33,9%). 
Die Ergebnisse korrespondierten darüber hinaus auch mit der Betriebsgröße. Je größer 
die Betriebe waren, umso häufiger wurden die einzelnen Instrumente zur Bedarfsermitt-
lung eingesetzt. So gab es z.B. bei den Betrieben mit 1.000 und mehr Mitarbeitern in 
47,5% der Fälle eine Mitarbeiterbefragung. In der Größenklasse von 500 bis 999 Be-
schäftigten waren es 43,3%, in der Größenklasse mit 200 bis 499 Beschäftigten 40,2% 
und in der Größenklasse mit weniger als 200 Beschäftigten nur noch 32,7%, die eine 
Mitarbeiterbefragung zur Bedarfserhebung einsetzten. Bei den anderen Diagnose-Instru-
menten zeigten sich vergleichbare prozentuale Unterschiede. 
Bezogen auf die Intervention wurden die Betriebe nach dem Einsatz verhaltens- und 
verhältnisbezogener Maßnahmen im Bereich der betrieblichen Gesundheitsförderung 
gefragt. Angesprochen wurden im Einzelnen: Rückenschulen, Anti-Stress-Trainings, 
sonstige verhaltenspräventive Programme (z.B. Nichtraucherprogramme, Programme 
zur gesunden Ernährung), Krankenrückkehrgespräche und Gesundheitsgespräche, 
Suchtberatung, Gesundheitstage sowie Gesundheitszirkel. 
80,2% der Gesamtstichprobe berichteten über mindestens eine Maßnahme zur betriebli-
chen Gesundheitsförderung. Abb. 13 zeigt die Befunde bezogen auf bereits vorhandene 
und geplante Aktivitäten im Überblick. Am häufigsten wurden Krankenrückkehrgesprä-
che genannt: 68,9% aller Fälle bestätigten das Vorhandensein dieses Instrumentes. Die 
Frage, inwieweit diese Gespräche tatsächlich mit einer gesundheitsförderlichen Zielset-
zung und in gesundheitsförderlicher Art und Weise zum Einsatz kommen, konnte auf 
Basis der vorliegenden Daten nicht beantwortet werden und wäre einer Einzelfallprü-
fung zu überlassen. 
Als zweithäufigste Maßnahme wurden Gesundheitsgespräche genannt, die in 38,3% der 
befragten Betriebe realisiert wurden, gefolgt von Rückenschulen (30,1%) und Suchtbe-
ratungen (27,3%). Mit deutlichem Abstand folgten Gesundheitszirkel, die nur in 15,6% 
der Betriebe zum Einsatz kamen. Weitere 4,4% planten die Durchführung von Gesund-
heitszirkeln in den nächsten 1,5 Jahren. Gesundheitstage fanden in 16,0% der Betriebe 
statt, 2,2% planten einen solchen Tag für die Zukunft. Kursangebote zur Verhaltensprä-
vention (z.B. Ernährung) waren in 14,8% der Betriebe vorhanden. Anti-Stress-Trainings 
schließlich wurden zum Zeitpunkt der Befragung in 13,4% der Betriebe eingesetzt. 





























Abb. 13: Flächenbefragung in NRW: Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung (N = 501) 
 
Die Auswertung nach Branchen ergab folgendes Bild: Im Verarbeitenden Gewerbe 
wurden ebenfalls als häufigstes Instrument Rückkehrgespräche eingesetzt (73,5%), ge-
folgt von Gesundheitsgesprächen (41,2%). Anders als in der Gesamtstichprobe standen 
hier Suchtberatungen (31,5%) an dritter Stelle und damit vor Rückenschulen (27,6%). 
Bezogen auf die weiteren Maßnahmen entsprachen die Befunde in etwa den Ergebnis-
sen der Gesamtstichprobe. Gesundheitszirkel wurden in 17,9%, Gesundheitstage in 
16,0%, Angebote der Verhaltensprävention in 13,6% und Anti-Stress-Trainings in 
11,7% der Betriebe eingesetzt. 
Bei den Dienstleistungsbetrieben führten 63,5% der Betriebe Rückkehrgespräche durch, 
gefolgt von Gesundheitsgesprächen (35,2%), Rückenschulen (33,5%), Suchtberatungen 
(23,0%), Gesundheitstagen (16,1%), Maßnahmen zur Verhaltensprävention (16,1%) 
und Anti-Stress-Trainings (15,2%) sowie Gesundheitszirkel (12,6%). Rückenschulen, 
Anti-Stress-Trainings und sonstige Maßnahmen zur Verhaltensprävention wurden somit 
häufiger durchgeführt als im Verarbeitenden Gewerbe. Gesundheitszirkel standen hier 
im Unterschied zum Verarbeitenden Gewerbe an letzter Stelle. 
Bezogen auf die Betriebsgrößen zeigte sich erneut folgendes Muster: Je größer die Be-
triebe waren, umso höher war der prozentuale Anteil derer, die Maßnahmen zur betrieb-
lichen Gesundheitsförderung einsetzten. Das größte Defizit wurde bei den Betrieben mit 
weniger als 200 Mitarbeitern erkennbar – sowohl im Verarbeitenden Gewerbe als auch 
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im Dienstleistungsbereich. Als Beispiel seien hier Gesundheitszirkel genannt. Dieses 
Instrument der Verhaltens- und Verhältnisprävention setzten Betriebe mit mindestens 
1.000 Mitarbeitern in 33,3% der Fälle ein; in Betrieben mit 500 bis 999 waren es 16,7%, 
in Betrieben mit 200 bis 499 Beschäftigten 12,1% und in Betrieben mit weniger als 200 
Mitarbeitern lediglich 5,3%. Bei den anderen Instrumenten zeigte sich ein vergleichba-
res Bild. Lediglich die Krankenrückkehrgespräche wurden auch in den kleineren Be-
trieben mit relativ großer Häufigkeit realisiert (≤ 200 Mitarbeiter: 53,1%; 200-499 Mit-
arbeiter: 71,9%). 
Von allen befragten 501 Betrieben in Nordrhein-Westfalen unterzogen lediglich 29,3% 
ihre Maßnahmen einer Erfolgsbewertung; weitere 5,2% planten dies für die nähere Zu-
kunft (s. Abb. 14). Deutliche Unterschiede zeigte wiederum die Auswertung nach Bran-
chen und Betriebsgrößen. Während im Verarbeitenden Gewerbe 40,1% der Betriebe 
eine Erfolgsbewertung von Maßnahmen bejahten, waren es im Dienstleistungsbereich 
nur 16,5%. Je größer die Betriebe waren, umso häufiger wurde eine Evaluation durch-
geführt (≥ 1.000 Mitarbeiter: 44,4%, 500-999 Mitarbeiter: 32,2%; 200-499 Mitarbeiter: 









Abb. 14: Flächenbefragung in NRW: Erfolgsbewertung von Maßnahmen der betrieblichen Gesundheits-
förderung (N = 501) 
 
Herausforderungen der nächsten Jahre 
Mit Blick auf die zentralen Herausforderungen in den nächsten Jahren nannten die Be-
triebe am häufigsten die Kostenreduzierung (78,2%). Mit deutlichem Abstand dazu 
folgten Veränderungen in der Arbeitsorganisation (56,7%), die Einführung neuer Tech-
nologien (50,9%) und neuer Produkte (30,7%), die Einführung bzw. Zertifizierung von 
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Managementsystemen wie z.B. Qualität oder Umwelt (28,7%) sowie die Fusion mit 
anderen Unternehmen bzw. die Suche nach neuen Partnern (19,2%). 73,3% der Gesamt-
stichprobe waren der Ansicht, dass der Arbeits- und Gesundheitsschutz und die betrieb-
liche Gesundheitsförderung einen positiven Beitrag zur Bewältigung dieser Herausfor-
derungen leisten können (z.B. über die Verbesserung von Motivation und Leistungsbe-





















Abb. 15: Flächenbefragung in NRW: Herausforderungen der nächsten Jahre (N = 501) 
 
Geplante Maßnahmen für die Zukunft und Wichtigkeit betrieblicher Gesundheitsarbeit 
Was die konkrete Planung zukünftiger Aktivitäten in der betrieblichen Gesundheitsar-
beit betrifft, ergab sich in der Gesamtstichprobe folgendes Bild (s. Abb. 16): An erster 
Stelle stand die Einführung von Rückenschulen (6,2%), gefolgt von der Analyse krank-
heitsbedingter Fehlzeiten (5,8%), der Durchführung von Mitarbeiterbefragungen (4,6) 
und Gesundheitszirkeln (4,4%). Eine Erfolgsbewertung von Maßnahmen planten 5,2%. 
Gefragt danach, wie wichtig der Arbeits- und Gesundheitsschutz und die betriebliche 
Gesundheitsförderung generell für das Unternehmen seien, antworteten 90,2% der Be-
fragten mit „sehr bis ziemlich wichtig“. 






























Abb. 16: Flächenbefragung in NRW: Geplante Maßnahmen im Arbeitsschutz/in der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung in den nächsten 1,5 Jahren (N = 501) 
Quelle: Blume et al. (2003, S. 33, modifiziert) 
 
4.1.3.3 Analyse verschiedener Betriebstypen 
Orientiert an der Anzahl umgesetzter arbeitsschutzrechtlicher Vorgaben und Maßnah-
men im freiwilligen Bereich der betrieblichen Gesundheitsförderung wurden in einer 
vertiefenden Datenanalyse fünf verschiedene Betriebstypen gebildet, die sich wie folgt 












Abb. 17: Flächenbefragung in NRW: Verteilung der „Betriebstypen“ in der Gesamtstichprobe (N = 501) 
Quelle: Blume et al. (2003, S. 37) 
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„Pionierunternehmen“ (N = 43) sind Betriebe, die sowohl im gesetzlichen Arbeits- und 
Gesundheitsschutz als auch im freiwilligen Bereich der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung sehr aktiv sind. Sie hatten zum Zeitpunkt der Befragung mindestens sechs bis acht 
der gesetzlichen Anforderungen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und zudem min-
destens sechs freiwillige Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung umge-
setzt. 
„Schwellenbetriebe“ (N = 99) sind Betriebe, die im Arbeits- und Gesundheitsschutz 
oder in der betrieblichen Gesundheitsförderung ein hohes Engagement zeigen. Sie hat-
ten zum Zeitpunkt der Befragung sechs bis acht der gesetzlichen Anforderungen des 
Arbeits- und Gesundheitsschutzes oder sechs bis acht Maßnahmen der betrieblichen 
Gesundheitsförderung durchgeführt und mindestens drei bis fünf Maßnahmen des je-
weils anderen Themenfeldes umgesetzt. 
„Stark rechtlich orientierte Betriebe“ (N = 50) konzentrieren sich vor allem auf die 
Umsetzung gesetzlicher Vorschriften, realisieren jedoch kaum Maßnahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung. Diese Betriebe hatten zum Zeitpunkt der Befragung sechs 
bis acht der gesetzlichen Anforderungen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes, aber 
maximal zwei darüber hinausgehende Aktivitäten durchgeführt.  
Das „Mittelfeld“ (N = 244) weist eine mittlere Anzahl von Maßnahmen im Arbeits- und 
Gesundheitsschutz und in der betrieblichen Gesundheitsförderung auf. Betriebe des 
Mittelfelds hatten zum Zeitpunkt der Erhebung drei bis fünf Maßnahmen des Arbeits- 
und Gesundheitsschutzes oder der betrieblichen Gesundheitsförderung umgesetzt. 
Bei den „Nachzüglern“ (N = 65) sind kaum Maßnahmen des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes oder der betrieblichen Gesundheitsförderung vorhanden. Diese Betriebe hatten 
zum Zeitpunkt der Befragung maximal zwei der gesetzlichen Anforderungen und 
höchstens zwei der freiwilligen Aktivitäten durchgeführt. 
Unter Berücksichtigung folgender Qualitätsdimensionen und Standards wurden für die 
fünf Betriebstypen „Profile“ erstellt:  
• Strukturqualität 
- Vorhandensein von Betriebs-/Dienstvereinbarungen 
- Vorhandensein eines Arbeitsschutzausschusses 
- Vorhandensein eines Arbeitskreises Gesundheit 
- Verknüpfung der betrieblichen Gesundheitsarbeit mit anderen Themenfeldern 
(Integration) 
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• Prozessqualität 
- Diagnose: Umsetzung der Gefährdungsbeurteilung; Analyse psychischer Ge-
fährdungen; Durchführung einer Mitarbeiterbefragung 
- Intervention: Realisierung von verhaltens- und verhältnispräventiven Maßnah-
men; Einsatz von Gesundheitszirkeln  
- Evaluation: Durchführung einer Erfolgsbewertung von Maßnahmen 
Darüber hinaus wurde bei der Profilbildung die Bejahung eines positiven Beitrags der 
betrieblichen Gesundheitsarbeit zur Bewältigung zukünftiger Herausforderungen be-
rücksichtigt sowie die Bereitschaft, auf dem Gebiet des Betrieblichen Gesundheitsma-
nagements in Qualifizierung zu investieren. 
 
„Pionierunternehmen“ (N = 43) 
Zu den „Pionierunternehmen“ gehörten vor allem Großbetriebe mit mehr als 1.000 Mit-
arbeitern, Betriebe mit weniger als 500 Mitarbeitern waren hingegen stark unterreprä-
sentiert. Die Mehrheit der Unternehmen (56%) war dem Verarbeitenden Gewerbe zuzu-
ordnen. Sie waren damit etwas häufiger vertreten, als es ihrem Anteil in der Gesamt-
stichprobe entsprach (51%). Das Profil der Unternehmen im Vergleich zur Gesamt-



























Abb. 18: Flächenbefragung in NRW: Profil der „Pionierunternehmen“. Anteil positiver Antworten („vor-
handen“ bzw. „ja“) auf zentrale Fragestellungen (N = 43) 
Quelle: Blume et al. (2003, S. 39) 
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Charakteristisch für diese Gruppe ist ein hoher Umsetzungsgrad sowohl bei den gesetz-
lichen Anforderungen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes sowie bei der Durchfüh-




74,4% der Pionierunternehmen hatten zum Zeitpunkt der Befragung eine Betriebs-/ 
Dienstvereinbarung zum Thema Arbeits- und Gesundheitsschutz bzw. zur betrieblichen 
Gesundheitsförderung abgeschlossen. Ein Arbeitsschutzausschuss war in allen Betrie-
ben (100%) vorhanden. Über einen Arbeitskreis Gesundheit verfügten darüber hinaus 
67,4%. 
88,6% der Betriebe gaben an, den Arbeits- und Gesundheitsschutz bzw. die betriebliche 
Gesundheitsförderung mit anderen Aufgaben/Themen im Unternehmen zu verknüpfen. 
Hier stand die Einbeziehung in die Investitionsplanung und in die Arbeitsplatzgestal-
tung mit 37,2% im Vordergrund; die Verknüpfung mit anderen Managementsystemen 
(insbesondere Qualitätsmanagement) wurde in 30,2% der Fälle genannt. 11,6% gaben 
an, dass der Arbeits- und Gesundheitsschutz überall integriert sei. 9,3% stellten eine 
Verbindung zur Personalentwicklung her. 
 
Prozessqualität 
Daten zur gesundheitlichen Situation der Beschäftigten wurden von den Pionierbetrie-
ben in hohem Umfang erhoben. An erster Stelle stand die Analyse des Unfallgesche-
hens (100%), gefolgt von Arbeitsplatzbegehungen (97,7%) und Gefährdungsbeurteilun-
gen (97,7%). Eine Analyse der psychischen Belastungen führten 67,4% der Betriebe 
durch. Fehlzeitenanalysen und Mitarbeiterbefragungen kamen jeweils in 88,4% der Fäl-
le zum Einsatz. 
Im Bereich der Intervention standen bei den Pionierbetrieben Rückenschulen an erster 
Stelle – diese kamen in 93,0% der Fälle zum Einsatz. Mit deutlichem Abstand (60,5%) 
folgten sonstige verhaltenspräventive Programme (Ernährung, Nichtrauchen). Anti-
Stress-Trainings realisierten 58,1% der Betriebe. In einem Großteil der Betriebe wurden 
Suchtberatungen (90,7%) durchgeführt. Ebenso wie in der Gesamtstichprobe standen 
auch hier Krankenrückkehrgespräche (86,0%) sowie Gesundheitsgespräche (76,7%) 
hoch im Kurs. Gesundheitstage erfolgten in 76,7% der Betriebe. Anders als in der Ge-
samtstichprobe kamen Gesundheitszirkel in der überwiegenden Mehrheit der Betriebe 
(81,4%) zum Einsatz. 
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58,1% der Pionierbetriebe führten eine Erfolgsbewertung von Maßnahmen durch, wei-
tere 9,3% planten dies für die nähere Zukunft. 
 
Herausforderungen der nächsten Jahre 
Mit Blick auf die zentralen Herausforderungen in den nächsten Jahren nannten die Pio-
nierbetriebe am häufigsten das Thema Kostenreduzierung (60,5%). Mit deutlichem Ab-
stand dazu folgten Veränderungen in der Arbeitsorganisation (48,8%), die Einführung 
neuer Technologien (30,2%) und neuer Produkte (18,6%), die Einführung bzw. Zertifi-
zierung von Managementsystemen wie z.B. Qualität oder Umwelt (23,3%) und die Fu-
sion mit anderen Unternehmen bzw. die Suche nach neuen Partnern (14,0%). 83,7% der 
Pionierbetriebe waren hierbei der Ansicht, dass der Arbeits- und Gesundheitsschutz und 
die betriebliche Gesundheitsförderung einen positiven Beitrag zu Bewältigung dieser 
Herausforderungen leisten können. 86% der Betriebe signalisierten Bereitschaft, in die-
sem Themenfeld in Qualifizierung zu investieren. 
 
„Schwellenbetriebe“ (N = 99) 
Die als „Schwellenbetriebe“ bezeichneten Unternehmen hatten zum Zeitpunkt der Be-
fragung sechs bis acht der gesetzlichen Anforderungen (93 Betriebe) oder sechs bis acht 
freiwillige Maßnahmen der Gesundheitsförderung (sechs Betriebe) ergriffen und drei 
bis fünf Maßnahmen des jeweils anderen Themenfeldes realisiert. Sie verfügten somit 
über überdurchschnittlich viele Erfahrungen im Arbeits- und Gesundheitsschutz. 
Zu den Schwellenbetrieben gehörten vor allem Betriebe des Verarbeitenden Gewerbes, 
die in dieser Gruppe mit 61% vertreten waren. Bezogen auf die Betriebsgröße waren in 
dieser Gruppe nur die Betriebe mit weniger als 200 Mitarbeitern (16,2%) im Vergleich 
zur Gesamtstichprobe (22,6%) unterrepräsentiert. Abb. 19 zeigt das Profil der Schwel-
lenbetriebe. 




























Abb. 19: Flächenbefragung in NRW: Profil der „Schwellenbetriebe“. Anteil positiver Antworten („vor-
handen“ bzw. „ja“) auf zentrale Fragestellungen (N = 99) 
Quelle: Blume et al. (2003, S. 42) 
 
Strukturqualität 
Über schriftliche Vereinbarungen in Form einer Betriebs-/Dienstvereinbarung verfügten 
zum Zeitpunkt der Erhebung 52,5% der Betriebe. Ein Arbeitsschutzausschuss war in 
fast allen Betrieben (96,0%) installiert, ein Arbeitskreis Gesundheit dagegen nur in 
20,2% der Fälle vorhanden. Die Verknüpfung von Aspekten des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes und der betrieblichen Gesundheitsförderung mit anderen Aufga-
ben/Themen im Unternehmen bejahten 86,9% der Betriebe. Ebenso wie bei den Pio-
nierunternehmen stand hierbei die Investitionsplanung/Arbeitsplatzgestaltung im Vor-
dergrund (27,3%), gefolgt von der Einbindung in andere Managementsysteme (19,0%) 
und in die Personalentwicklung (17,0%). Eine Integration in alle Bereiche und Themen 
fand in 15,2% der Fälle statt.  
 
Prozessqualität 
Bei der Diagnose standen bei den Schwellenbetrieben die Arbeitsplatzbegehungen mit 
100% an erster Stelle, gefolgt von der Analyse des Unfallgeschehens (94,9%), der Ge-
fährdungsbeurteilung (88,9%) und der Fehlzeitenanalyse (84,8%). Psychische Belas-
tungen wurden von 49,4% der Betriebe im Rahmen der Gefährdungsanalyse erfasst. 
Mitarbeiterbefragungen wurden von 64,6% der Betriebe und damit gegenüber den Pio-
nierunternehmen in deutlich geringerem Umfang durchgeführt. 
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Bei der Intervention spielten Krankenrückkehrgespräche mit 86,9% die wichtigste Rol-
le, gefolgt von Gesundheitsgesprächen (60,6%). Maßnahmen zur Verhaltensprävention 
folgten erst mit deutlichem Abstand. Suchtberatungen führten 48,5% der Betriebe 
durch; Rückenschulen setzten 42,4% der Betriebe ein. Anti-Stress-Trainings und sonsti-
ge verhaltenspräventive Programme (Ernährung, Nichtrauchen) wurden von jeweils 
18,2% der Betriebe angeboten. Gesundheitszirkel kamen in 27,3% der Schwellenbetrie-
be zum Einsatz. Gesundheitstage führten 26,3% der Betriebe durch.  
Eine Erfolgsbewertung von Programmen und Maßnahmen realisierten die Schwellenbe-
triebe mit 56,6% ähnlich häufig wie die Pionierunternehmen. Weitere 6,1% der Betriebe 
planten eine Evaluation für die nächsten 1,5 Jahre. 
 
Herausforderungen der nächsten Jahre 
Ähnlich wie die Pionierunternehmen nannten auch die Schwellenbetriebe mit Blick auf 
die zentralen Herausforderungen in den nächsten Jahren am häufigsten das Thema Kos-
tenreduzierung (80,8%). Mit deutlichem Abstand folgten Veränderungen in der Ar-
beitsorganisation (54,5%), die Einführung neuer Technologien (59,6%) und neuer Pro-
dukte (38,4%), die Einführung bzw. Zertifizierung von Managementsystemen wie z.B. 
„Qualität“ oder „Umwelt“ (33,3%) sowie die Fusion mit anderen Unternehmen bzw. die 
Suche nach neuen Partnern (22,2%). 81,8% der Schwellenbetriebe waren der Ansicht, 
dass der Arbeits- und Gesundheitsschutz und die betriebliche Gesundheitsförderung 
einen positiven Beitrag zur Bewältigung dieser Herausforderungen leisten können. 
Knapp zwei Drittel (65%) der Betriebe zeigte Interesse an Qualifizierung auf dem Ge-
biet des Betrieblichen Gesundheitsmanagements. 
 
„Stark rechtlich orientierte Betriebe“ (N = 50) 
Bei dieser Gruppe handelte es sich um Betriebe, die sich mit sechs bis acht umgesetzten 
rechtlichen Vorschriften stark an der Arbeitsschutzgesetzgebung orientierten (der Um-
setzungsanteil bei den gesetzlichen Vorschriften lag insgesamt zwischen 88% und 
100%), aber lediglich maximal zwei darüber hinaus gehende freiwillige Maßnahmen 
der betrieblichen Gesundheitsförderung durchgeführt haben. 
Im Vergleich zur Gesamtstichprobe waren in dieser Gruppe Großbetriebe ab 1.000 Mit-
arbeiter sowie Mittlere Betriebe mit 200 bis 499 Mitarbeitern überrepräsentiert. Der 
Anteil der Kleinbetriebe mit weniger als 200 Mitarbeitern war hier nur halb so groß wie 
in der Gesamtstichprobe. Der Anteil von Betrieben aus dem Verarbeitenden Gewerbe 
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(53,2%) und Dienstleistungsbetrieben (44,2%) spiegelt in etwa die Verteilung in der 


























Abb. 20: Flächenbefragung in NRW: Profil der „stark rechtlich orientierten Betriebe“. Anteil positiver 
Antworten („vorhanden“ bzw. „ja“) auf zentrale Fragestellungen (N = 50) 
Quelle: Blume et al. (2003, S. 44) 
 
Strukturqualität 
Eine Betriebs-/Dienstvereinbarung zum Arbeits- und Gesundheitsschutz bzw. zur be-
trieblichen Gesundheitsförderung lag zum Zeitpunkt der Befragung in 48,0% der Be-
triebe vor. Einen Arbeitsschutzausschuss hatten 90,0% installiert, ein Arbeitskreis Ge-
sundheit existierte hingegen nur in 8,0% der Fälle. Die Integration des Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzes beschränkte sich hier in erster Linie auf die Investitionsplanung bzw. 
die Arbeitsplatzgestaltung (40,7%). In geringerem Maße wurde die Einbindung in ande-
re Managementsysteme (20,4%) und in die Personalentwicklung (7,4%) genannt. 
 
Prozessqualität 
Ebenso wie bei den Schwellenbetrieben führten auch die stark rechtlich orientierten 
Betriebe zu 100% Arbeitsplatzbegehungen durch, gefolgt von der Analyse des Unfall-
geschehens und der Gefährdungsbeurteilung mit jeweils 92,0% (psychische Belastun-
gen wurden hier lediglich in 27% der Fälle erfasst). Die Fehlzeiten analysierten 38,0% 
der Betriebe, eine Mitarbeiterbefragung kam in nur 30,0% der Fälle zum Einsatz. 
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Interventionen im Bereich des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und in der betriebli-
chen Gesundheitsförderung fanden bei diesem Betriebstypus kaum statt. Lediglich 
Krankenrückkehrgespräche kamen in 58,0% der Fälle zum Einsatz, gefolgt von Ge-
sundheitsgesprächen (32,0%) und Suchtberatungen (12,0%). Angebote zur Verhaltens-
prävention im Bereich der betrieblichen Gesundheitsförderung wurden den Mitarbeitern 
kaum unterbreitet. Gesundheitszirkel führten lediglich 2,0% der Betriebe durch. 
Der Anteil der Betriebe, die eine Erfolgsbewertung von Maßnahmen vornahmen, fiel 
gegenüber den Pionier- und Schwellenbetrieben deutlich ab und erreichte lediglich 
30,0%. Planungen für eine zukünftige Erfolgsbewertung lagen bei den Betrieben nicht 
vor. 
 
Herausforderungen der nächsten Jahre 
Mit Blick auf die zentralen Herausforderungen in den nächsten Jahren nannten die stark 
rechtlich orientierten Betriebe am häufigsten das Thema Kostenreduzierung (78,0%). 
Mit deutlichem Abstand dazu folgten Veränderungen in der Arbeitsorganisation 
(60,0%), die Einführung neuer Technologien (62,0%) und neuer Produkte (38,0%), die 
Einführung bzw. Zertifizierung von Managementsystemen wie z.B. „Qualität“ oder 
„Umwelt“ (30,0%) sowie die Fusion mit anderen Unternehmen bzw. die Suche nach 
neuen Partnern (16,0%). 76,0% der Betriebe vertraten die Ansicht, dass der Arbeits- und 
Gesundheitsschutz und die betriebliche Gesundheitsförderung einen positiven Beitrag 
zu Bewältigung dieser Herausforderungen leisten können. Grundsätzliches Interesse an 
Qualifizierung zum Thema Betriebliches Gesundheitsmanagement formulierten knapp 
drei Viertel (74,0%) der Betriebe. 
 
Das „Mittelfeld“ (N = 244) 
Die Umsetzung von mindestens drei bis fünf gesetzlich vorgeschriebenen Maßnahmen 
bzw. freiwilligen Aktivitäten charakterisiert diese Gruppe von Betrieben. Die Vertei-
lung nach Betriebsgrößen entsprach in etwa derjenigen in der Gesamtstichprobe. Be-
triebe mit mehr als 500 Mitarbeitern waren leicht überrepräsentiert, kleinere Betriebe 
fanden sich entsprechend etwas seltener. Betriebe aus dem Verarbeitenden Gewerbe 
(48,8%) und dem Dienstleistungssektor (48,4%) waren nahezu gleich verteilt. Das Pro-
fil dieser Gruppe zeigt Abb. 21. 




























Abb. 21: Flächenbefragung in NRW: Profil des „Mittelfeldes“. Anteil positiver Antworten („vorhanden“ 
bzw. „ja“) auf zentrale Fragestellungen (N = 244) 
Quelle: Blume et al. (2003, S. 46) 
 
Strukturqualität 
Über eine Betriebs-/Dienstvereinbarung verfügten 33,5% der befragten Betriebe. Ein 
Arbeitsschutzausschuss war in 53,3%, ein Arbeitskreis Gesundheit nur in 8,6% der Fäl-
le vorhanden. Bei der Integration des Arbeits- und Gesundheitsschutzes spielten die 
Investitionsplanung und die Arbeitsplatzgestaltung auch in dieser Gruppe mit 24,6% die 
Hauptrolle. Verbindungen zur Personalentwicklung (11,5%) und zu anderen Manage-
mentsystemen (11,5%) wurden hingegen eher selten genannt.  
 
Prozessqualität 
Im Bereich der Diagnose standen bei diesen Betrieben Arbeitsplatzbegehungen an erster 
Stelle – diese wurden in 94,3% der Fälle durchgeführt, gefolgt von der Analyse des Un-
fallgeschehens (71,5%). Gefährdungsbeurteilungen kamen in 68,0% der Fälle zum Ein-
satz, die Beurteilung psychischer Belastungen erfolgte jedoch nur bei 13,0% der Betrie-
be. Eine Analyse der krankheitsbedingten Fehlzeiten nahmen 52,9% der Betriebe vor. 
Der Anteil der Betriebe, die eine Mitarbeiterbefragung einsetzten, lag mit 29,1% nur 
knapp unter dem Anteil der rechtlich orientierten Betriebe. 
Im Rahmen der Intervention dominierten bei den Betrieben des Mittelfelds die Kran-
kenrückkehrgespräche mit 66,8%, gefolgt von Gesundheitsgesprächen (29,9%). In 
22,5% der Betriebe wurden Rückenschulen angeboten. Suchtberatungen fanden in 
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16,8% der Fälle statt. Alle weiteren Aktivitäten lagen unter 10%. Gesundheitszirkel 
wurden zum Zeitpunkt der Befragung nur von 4,9% der Betriebe eingesetzt.  
Der Anteil der Betriebe, die eine Erfolgsbewertung von Maßnahmen vornahmen, lag in 
dieser Gruppe nur bei 21,1%, weitere 6,1% planten dies für die nächsten 1,5 Jahre. 
 
Herausforderungen der nächsten Jahre 
Was die zentralen Herausforderungen in den nächsten Jahren betrifft, nannten die Be-
triebe des Mittelfeldes ebenfalls am häufigsten das Thema Kostenreduzierung (79,1%). 
Mit deutlichem Abstand dazu folgten Veränderungen in der Arbeitsorganisation 
(59,4%), die Einführung neuer Technologien (49,2%) und neuer Produkte (29,9%), die 
Einführung bzw. Zertifizierung von Managementsystemen wie z.B. „Qualität“ oder 
„Umwelt“ (27,9%) sowie die Fusion mit anderen Unternehmen bzw. die Suche nach 
neuen Partnern (18,9%). 73,8% der Betriebe waren hierbei der Ansicht, dass der Ar-
beits- und Gesundheitsschutz und die betriebliche Gesundheitsförderung einen positiven 
Beitrag zu Bewältigung dieser Herausforderungen leisten können. Das grundsätzliche 
Interesse, in Qualifizierung zum Thema Betriebliches Gesundheitsmanagement zu in-
vestieren, lag bei diesen Betrieben bei 59,4%. 
 
Die „Nachzügler“ (N = 65) 
Als „Nachzügler“ bezeichnete Betriebe hatten zum Zeitpunkt der Erhebung maximal 
zwei gesetzliche Anforderungen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes erfüllt und 
höchstens zwei darüber hinausgehende freiwillige Aktivitäten der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung realisiert. Zu dieser Gruppe zählten vor allem kleinere Betriebe mit 
weniger als 200 Mitarbeitern, die hier deutlich überrepräsentiert waren. 70% der Betrie-
be gehörten dem Dienstleistungssektor an – diese Branche war gegenüber der Gesamt-
stichprobe ebenfalls stark überrepräsentiert. Das Profil der „Nachzügler“ zeigt Abb. 22. 
 



























Abb. 22: Flächenbefragung in NRW: Profil der „Nachzügler“. Anteil positiver Antworten („vorhanden“ 
bzw. „ja“) auf zentrale Fragestellungen (N = 65) 
Quelle: Blume et al. (2003, S. 48) 
 
Strukturqualität 
Lediglich 15,4% dieser Betriebe verfügten über eine Betriebs-/Dienstvereinbarung im 
Themenfeld des Arbeits- und Gesundheitsschutzes bzw. der betrieblichen Gesundheits-
förderung. Ein Arbeitsschutzausschuss war nur in 7,7% der Betriebe vorhanden, ein 
Arbeitskreis Gesundheit in keinem Fall installiert. Eine Verknüpfung mit anderen Auf-
gaben/Themen im Unternehmen fand kaum statt. Eine geringe Anzahl von Betrieben 
bejahte die Einbeziehung in die Investitionsplanung und in die Arbeitsplatzgestaltung 
(6,2%) sowie die Einbindung in andere Managementsysteme (4,6%). 
 
Prozessqualität 
Bei der Diagnose wurden in 67,7% der Betriebe Arbeitsplatzbegehungen realisiert. Eine 
Analyse der Fehlzeiten erfolgte in 27,7% und eine Analyse des Unfallgeschehens in 
24,6% der Betriebe. Nur 12,3% dieser Betriebe berichteten über eine Gefährdungsbeur-
teilung. 3,1% berücksichtigten hierbei auch die psychischen Belastungen. Eine Mitar-
beiterbefragung kam in 16,9% der Betriebe zum Einsatz. 
Maßnahmen der Intervention beschränkten sich bei den „Nachzüglern“ auf Kranken-
rückkehrgespräche. Diese wurden in 41,5% der Fälle eingesetzt, gefolgt mit großem 
Abstand von Gesundheitsgesprächen (15,4%). Hinsichtlich der verhaltenspräventiven 
Angebote im Bereich der betrieblichen Gesundheitsförderung wurden lediglich Rücken-
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schulen in 12,3% der Fälle angeboten. Weitere Aktivitäten fanden in nicht nennenswer-
tem Umfang statt. Gesundheitszirkel wurden in keinem der Betriebe durchgeführt. Er-
folgsbewertungen wurden in diesen Betrieben zum Zeitpunkt der Befragung nicht reali-
siert. 
 
Herausforderungen der nächsten Jahre 
Mit Blick auf die zentralen Herausforderungen in den nächsten Jahren nannten die 
Nachzügler ebenfalls am häufigsten das Thema Kostenreduzierung (76,9%). Mit deutli-
chem Abstand dazu folgten Veränderungen in der Arbeitsorganisation (49,2%), die Ein-
führung neuer Technologien (46,2%) und neuer Produkte (27,7%), die Einführung bzw. 
Zertifizierung von Managementsystemen wie z.B. „Qualität“ oder „Umwelt“ (18,5%) 
sowie die Fusion mit anderen Unternehmen bzw. die Suche nach neuen Partnern 
(20,0%). Knapp die Hälfte (49,2%) der Nachzügler vertrat die Ansicht, dass der Ar-
beits- und Gesundheitsschutz und die betriebliche Gesundheitsförderung einen positiven 
Beitrag zu Bewältigung dieser Herausforderungen leisten können. Knapp die Hälfte 
(49,2%) der „Nachzügler“ zeigte grundsätzliches Interesse an Qualifizierung auf dem 
Gebiet des Betrieblichen Gesundheitsmanagements. 
 
4.1.3.4 Resümee der Autoren der Studie 
In der zusammenfassenden Bewertung kommen die Autoren der Studie zu folgendem 
Schluss (Blume et al. 2003, S. 4 ff. und S. 21-22): Positiv wird hervorgehoben, dass 
90,2% und damit die überwiegende Mehrheit der befragten Unternehmen in Nordrhein-
Westfalen den Arbeits- und Gesundheitsschutz und die betriebliche Gesundheitsförde-
rung als sehr wichtig (52,1%) bzw. als wichtig (38,1%) erachteten. Die positive Ein-
schätzung gilt nach Ansicht der Autoren auch für den Befund, dass fast drei Viertel 
(73,3%) der Betriebe die Auffassung vertraten, Arbeits- und Gesundheitsschutz und 
betriebliche Gesundheitsförderung könnten zur Bewältigung zukünftiger Herausforde-
rungen im Unternehmen einen positiven Beitrag leisten. 
Gleichwohl weisen die Autoren auf deutliche Defizite in der betrieblichen Gesundheits-
arbeit hin. Die Mängel korrespondieren aus ihrer Sicht zum einen mit der Betriebsgrö-
ße. Mit zunehmender Größe der Unternehmen stieg bei den befragten Unternehmen 
auch die Anzahl der Aktivitäten im Arbeits- und Gesundheitsschutz und in der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung. Die größten Defizite zeigten Betriebe mit weniger als 200 
Mitarbeitern. Die Ergebnisse korrespondieren darüber hinaus in weiten Teilen auch mit 
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der Branche. Tendenziell fielen die Befunde im Verarbeitenden Gewerbe besser aus als 
im Dienstleistungssektor.  
Aber auch über alle Betriebsgrößen und Branchen hinweg werden den Autoren zufolge 
Defizite deutlich. Diese werden zum einen im Bereich von Diagnose und Evaluation 
gesehen. So setzten zum Zeitpunkt der Befragung nur 25,1% der Betriebe die gesetzlich 
geforderte Gefährdungsbeurteilung psychischer Belastungen um. Gesundheitszirkel 
kamen sogar nur in 15,6% der befragten Betriebe zum Einsatz. Lediglich etwas mehr als 
ein Viertel (29,3%) aller befragten Betriebe führte eine Erfolgsbewertung von Maß-
nahmen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung durch. Defizite werden darüber hinaus bei der Institutionalisierung der betriebli-
chen Gesundheitsarbeit gesehen. So fand eine umfassende Integration in die betriebli-
chen Routinen zum Zeitpunkt der Befragung nur in 5,8% der Betriebe in Nordrhein-
Westfalen statt. 
Den Stand weiterer Planungen für die nächsten 1,5 Jahre bewerten die Autoren eben-
falls als sehr gering. Weniger als 5% der Betriebe planten beispielsweise die Durchfüh-
rung von Gefährdungsbeurteilungen, Mitarbeiterbefragungen und Gesundheitszirkeln, 
eine Erfolgsbewertung durchgeführter Maßnahmen war in 5,3% der Fälle vorgesehen.  
Die tiefer gehende Analyse ergibt aus Sicht von Blume et al. ein differenzierteres Bild: 
Einer kleinen Gruppe von Betrieben (N = 43) wird ein insgesamt hohes bis sehr hohes 
Umsetzungsniveau im Arbeits- und Gesundheitsschutz und in der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung bescheinigt. Der betrieblichen Gesundheitsarbeit wurde von diesen 
Betrieben überwiegend (86%) eine hohe Bedeutung für das Unternehmen beigemessen. 
Mehrheitlich (83,7%) waren diese Betriebe zudem der Auffassung, dass der Arbeits- 
und Gesundheitsschutz/die betriebliche Gesundheitsförderung einen Beitrag zur Bewäl-
tigung zukünftiger Herausforderungen im Unternehmen leisteten. 
Eine zweite Gruppe von Betrieben (N = 99) befindet sich nach Meinung der Autoren 
„auf der Schwelle“ in Richtung „Pionierunternehmen“. Diese Betriebe verfügen einer-
seits über zahlreiche praktische Erfahrungen im Arbeits- und Gesundheitsschutz, haben 
auch Erfahrungen mit Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung gemacht, 
sind aber insgesamt noch unsicher über die darin für ihre Unternehmen tatsächlich ent-
haltenen Entwicklungs- und Nutzenpotenziale. So wurden der Arbeits- und Gesund-
heitsschutz/die betriebliche Gesundheitsförderung von einem deutlich geringeren Anteil 
(63,3%) als sehr wichtig für das Unternehmen erachtet. Dennoch vertrat auch hier der 
überwiegende Anteil (81,8%) die Auffassung, dass der Arbeits- und Gesundheits-
schutz/die betriebliche Gesundheitsförderung zur Bewältigung zukünftiger Herausforde-
rungen beitragen könne. 
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Ein dritte Gruppe (N = 50) ist sehr stark an der Gesetzeslage orientiert, ergreift aber so 
gut wie keine freiwilligen Maßnahmen auf dem Gebiet der betrieblichen Gesundheits-
förderung. Das große Mittelfeld (N = 244) beschränkt sich aus Sicht der Autoren auf 
dem Gebiet der betrieblichen Gesundheitsarbeit weitgehend auf das Nötigste. Lediglich 
48,0% dieser Betriebe betrachteten den Arbeits- und Gesundheitsschutzes/die betriebli-
che Gesundheitsförderung als sehr wichtig für das Unternehmen, wenngleich immerhin 
73,8% der Ansicht waren, dass der Arbeits- und Gesundheitsschutz/die betriebliche Ge-
sundheitsförderung zur Bewältigung zukünftiger Herausforderungen im Unternehmen 
beitrage.  
Eine fünfte Gruppe überwiegend kleiner Betriebe (N = 65) schließlich verfügt nach 
Meinung der Autoren über so gut wie keine Erfahrungen in der betrieblichen Gesund-
heitsarbeit. Nur 26,2% erachteten zum Zeitpunkt der Befragung den Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz/die betriebliche Gesundheitsförderung als sehr wichtig für das Unter-
nehmen und knapp die Hälfte vertat die Auffassung, dass der Arbeits- und Gesundheits-
schutz/die betriebliche Gesundheitsförderung zur Bewältigung zukünftiger Herausforde-
rungen im Unternehmen einen Beitrag leisten könne. 
 
4.2 Zusammenfassende Bewertung der Daten 
Bei einer Interpretation der voran dargestellten Daten ist zu berücksichtigen, dass die 
drei Untersuchungen Unterschiede aufweisen – hinsichtlich der Zielsetzung und der 
inhaltlichen Schwerpunksetzung sowie hinsichtlich des gewählten Studiendesigns. Die 
Befunde sind daher nicht 1:1 vergleichbar. Bei den Studien von Gröben und Ulmer 
(2004) sowie von Blume et al. (2003) handelte es sich um repräsentative Unterneh-
mensbefragungen in ausgewählten Bundesländern (Thüringen und Hessen sowie Nord-
rhein-Westfalen). Zur Datenerhebung wurde in beiden Studien ein Fragebogeninstru-
ment eingesetzt. Die Befragung selbst erfolgte mündlich per Telefon bzw. schriftlich 
über den Postweg. Gegenstand der beiden Untersuchungen waren jeweils der Arbeits- 
und Gesundheitsschutz sowie die betriebliche Gesundheitsförderung. Bei der Untersu-
chung der Krankenkassen handelte es sich hingegen nicht um eine empirische Erhebung 
im engeren Sinne, sondern um eine Dokumentation des eigenen Leistungsgeschehens. 
Als Erhebungsinstrumentarium wurde ein standardisierter Dokumentationsbogen einge-
setzt. Gegenstand der Untersuchung war in diesem Fall ausschließlich das Handlungs-
feld der betrieblichen Gesundheitsförderung. Mit Blick auf die Aussagekraft der Daten 
ist darüber hinaus festzuhalten, dass die Untersuchung von Blume et al. eine reine Quer-
schnittsuntersuchung darstellt und die Befunde somit nur für den Zeitpunkt der Befra-
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gung Gültigkeit besaßen. Im Unterschied dazu ermöglichte das Design der Erhebungen 
von Gröben und Ulmer sowie der Krankenkassen auch Betrachtungen im Längsschnitt. 
Trotz dieser Einschränkungen erlauben die vorliegenden Daten dennoch einige verall-
gemeinerbare Aussagen zu Umfang und Qualität der betrieblichen Gesundheitsarbeit. 
Die Daten geben auch Hinweise darauf, in wie weit die in Kapitel 3 herausgearbeiteten 
Qualitätsstandards arbeitsweltbezogener Prävention und Gesundheitsförderung in die 
betriebliche Praxis Eingang gefunden haben. Im Einzelnen lässt sich folgendes festhal-
ten: 
Die vorliegenden Befunde lassen erkennen, dass gesundheitsbezogene Aktivitäten in 
den Betrieben offensichtlich „angekommen“ sind. So zeigen die Ergebnisse aus den 
Befragungen in Hessen und Thüringen (Gröben und Ulmer 2004) sowie in Nordrhein-
Westfalen (Blume et al. 2003), dass die Mehrheit dem Arbeits- und Gesundheitsschutz 
und der betrieblichen Gesundheitsförderung gegenüber positiv eingestellt ist. Der mög-
liche Nutzen gesundheitsbezogener Aktivitäten wird offenbar als hoch erachtet – zum 
Wohle der Beschäftigten und der Betriebe. Mehrheitlich vertreten die Betriebe zudem 
die Auffassung, dass der Arbeits- und Gesundheitsschutz sowie die betriebliche Ge-
sundheitsförderung zur Bewältigung zukünftiger Herausforderungen der Unternehmen 
einen positiven Beitrag leisten können. 
Auch die Leistungen der Krankenkassen im Handlungsfeld der betrieblichen Gesund-
heitsförderung haben in den vergangenen Jahren deutlich zugenommen. Dies belegt der 
kontinuierliche Anstieg der dokumentierten Fallzahlen seit Beginn der Berichtslegung 
im Jahr 2001. Dabei weisen die Kassen zugleich auf Fortschritte in der Struktur- und 
Prozessqualität hin. Diese werden vor allem festgemacht an der ansteigenden Zahl von 
Steuerungs-/Entscheidungsgremien, an einer stärkeren Einbindung externer Experten in 
die Gesundheitsarbeit, an einer Zunahme verhältnisorientierter Maßnahmen sowie vor 
allem an dem Anstieg von Erfolgskontrollen. Die Ergebnisse von Gröben und Ulmer 
lassen für den Untersuchungszeitraum von sechs Jahren (1997 bis 2003) zwar keine 
quantitative Ausweitung der Aktivitäten insgesamt erkennen, dennoch aber eine Zu-
nahme einzelner Bausteine im Bereich des Arbeitsschutzes und in der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung. So zeigen die Befunde einen Anstieg abgeschlossener Betriebsver-
einbarungen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz, eine größere Anzahl funktionsfähiger 
Arbeitsschutzausschüsse sowie eine Zunahme an durchgeführten Fehlzeitenanalysen 
und erstellten Gesundheitsberichten im Bereich der Diagnose. Darüber hinaus weisen 
die Daten darauf hin, dass sich das Qualitätsniveau betrieblicher Gesundheitsförderung 
im Untersuchungszeitraum von 1997 bis 2003 leicht verbessert hat und dieser Qualitäts-
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anstieg mit einer verbesserten betriebsärztlichen und sicherheitstechnischen Betreuung 
einhergeht. 
Die Ergebnisse aller drei Untersuchungen (insbesondere die Befunde von Gröben und 
Ulmer sowie von Blume et al.) zeigen, dass Umfang und Qualität der Aktivitäten im 
Arbeitsschutz und in der betrieblichen Gesundheitsförderung mit der Betriebsgröße kor-
respondieren. Je größer die Unternehmen sind, umso mehr Aktivitäten auf höherem 
Niveau werden in der Regel realisiert. Defizite treten vor allem bei kleineren Betriebs-
größen zu Tage – sowohl was vorhandene Strukturen und Rahmenbedingungen betrifft 
als auch die durchgeführten Maßnahmen. Umfang und Qualität der Aktivitäten korres-
pondieren darüber hinaus mit der Branche. Tendenziell fallen die Untersuchungsergeb-
nisse im Verarbeitenden Gewerbe besser aus als im Dienstleistungsbereich. So führen 
die Krankenkassen ihre bundesweiten Aktivitäten im Bereich der betrieblichen Gesund-
heitsförderung am häufigsten im Verarbeitenden Gewerbe durch. Gröben und Ulmer 
kommen aufgrund der Datenlage ihrer Studie zu dem Schluss, dass es sich bei den so 
genannten „Good Practicers“ in Thüringen und Hessen vorwiegend um Großbetriebe 
bzw. um kleinere Konzernstandorte aus dem Verarbeitenden Gewerbe handelt. Und 
Blume et al. resümieren in ihrer Untersuchung ebenfalls, dass die „Pionierbetriebe“ in 
Nordrhein-Westfalen vor allem Großbetriebe aus dem Verarbeitenden Gewerbe sind. 
Aber auch über die Betriebsgrößen und Branchen hinweg weisen die Daten auf Mängel 
in der betrieblichen Gesundheitsarbeit hin. Dies gilt zum einen für die Diagnose und die 
Evaluation. So führen beispielsweise laut Blume et al. nur ein Viertel der Betriebe in 
Nordrhein-Westfalen die gesetzlich vorgeschriebene Gefährdungsbeurteilung psychi-
scher Belastungen durch. Auch Gesundheitszirkel kommen – trotz beobachtbarer posi-
tiver Entwicklungen – insgesamt nur in sehr geringen Umfang zum Einsatz. Dieses be-
teiligungsorientierte Instrument spielt im Handeln der Unternehmen offenbar nach wie 
vor eine deutlich untergeordnete Rolle. Erhebliche Defizite werden darüber hinaus im 
der Evaluation sichtbar. Eine Erfolgsbewertung von Maßnahmen führen beispielsweise 
in Nordrhein-Westfalen nur 29 % der Betriebe durch. Und weniger als 10% der Betriebe 
in Hessen und Thüringen verfügen über Erfolgskriterien in der betrieblichen Gesund-
heitsförderung. Wenngleich die Ergebnisse der Krankenkassen auf einen Anstieg von 
Erfolgskontrollen hinweisen (bei 59% der in 2004 dokumentierten Fälle erfolgt eine 
Erfolgskontrolle gegenüber 33% in 2003), zeigen die Befunde gleichwohl, dass sich die 
Evaluation in erster Linie auf Parameter wie die Zufriedenheit mit der Intervention und 
auf die Inanspruchnahme der Maßnahmen konzentriert, weniger aber auf die Wirksam-
keit der Maßnahmen, d.h. die tatsächlich erzielten Effekte. Mängel zeigen sich schließ-
lich in der Institutionalisierung, beispielsweise bei der Verknüpfung der betrieblichen 
Gesundheitsarbeit mit anderen Querschnittsaufgaben im Unternehmen. So verknüpfen 
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in Nordrhein-Westfalen lediglich 16% der Betriebe den Arbeits- und Gesundheitsschutz 
und die betriebliche Gesundheitsförderung mit dem Qualitätsmanagement und 12% mit 
der Personalentwicklung. In nur 6% der befragten Betriebe findet eine umfassende In-
tegration der betrieblichen Gesundheitsarbeit statt. 
Mit Blick auf die zu Beginn des Kapitels formulierten Fragestellungen (s.o.) lässt sich 
die vorliegende Datenlage wie folgt zusammenfassen:  
Die mit der betrieblichen Gesundheitsarbeit verfolgten Ziele sind bis heute vorwiegend 
pathogenetisch ausgerichtet. Bei der Diagnose und Intervention eingesetzte Verfahren 
und Instrumente dienen in erster Linie der Identifizierung und Reduzierung von Ar-
beitsbelastungen, der Vermeidung von Unfällen und der Vermeidung individueller ge-
sundheitlicher Risiken. Die salutogenetische Perspektive bzw. der Ressourcen-Blick 
und daran ausgerichtete Handlungsstrategien mit den Zielwerten „Wohlbefinden“ (ins-
besondere das psychische Befinden) und „gesunde Organisation“ sind bislang in den 
Betrieben wenig erkennbar. 
Gesundheitsbezogene Maßnahmen zielen nach wie vor sehr stark auf den einzelnen 
Mitarbeiter und sein Verhalten. Deutlich wird dies vor allem bei den Krankenkassen, 
deren Aktivitäten sich überwiegend an den gemeinsamen Handlungsfeldern und Krite-
rien der Spitzenverbände der Krankenkassen orientieren – arbeitsbedingte körperliche 
Belastungen, Betriebsverpflegung, psychosoziale Belastungen, Mitarbeiterführung, Ge-
nuss- und Suchtmittelkonsum – und an den dazu empfohlenen Maßnahmen wie z.B. 
Schulungen zur Bewegungsförderung, Ergonomieberatungen oder individuelle Maß-
nahmen zum Stressabbau. Dort wo verhältnisbezogene Maßnahmen eine Rolle spielen, 
fokussieren sie in erster Linie Umgestaltungen am unmittelbaren Arbeitsplatz oder in 
der unmittelbaren Arbeitsumgebung sowie Verbesserungen einzelner Arbeitsbedingun-
gen. Die Organisation insgesamt – und hier insbesondere die relevanten Einflussgrößen 
Unternehmenskultur, Führung und Betriebsklima – bleibt bei der Diagnose und Inter-
vention weitgehend unberücksichtigt. 
Die betriebliche Gesundheitsarbeit ist nach wie vor geprägt durch isolierte Einzelmaß-
nahmen oder abgeschlossene Leistungspakete, wobei der Einsatz grundlegender Quali-
tätsstandards durchaus erkennbar wird. Ein systematisches Vorgehen im Sinne eines 
Managementansatzes, mit den dazu erforderlichen betriebspolitischen Voraussetzungen 
und Rahmenbedingungen sowie der konsequenten, fortlaufenden Anwendung des De-
ming-Zyklus, ist hingegen nicht zu erkennen. 
Aufgrund einer unzureichenden Evaluation des Vorgehens und der Effekte gesundheits-
bezogener Aktivitäten bleibt der Nachweis über die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit 
des Handelns nach wie vor aus. Damit fehlt letztlich auch die Datengrundlage, um be-
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Die betriebliche Gesundheitsarbeit – dies belegen die Befunde der präsentierten empiri-
schen Studien nachdrücklich – weist nach wie vor über alle Betriebsgrößen und Bran-
chen hinweg Qualitätsdefizite auf, bei einem insgesamt niedrigen Niveau der Verbrei-
tung. Das Vorgehen in den Betrieben ist bis heute von einer gewissen Uneinheitlichkeit 
geprägt sowie von einer unzureichenden Systematik und Nachhaltigkeit. Dies ist nicht 
zuletzt auch darauf zurückzuführen, dass der Entwicklung und Anwendung einheitlicher 
Standards auf diesem Gebiet bislang nicht genügend Aufmerksamkeit geschenkt wurde. 
Bei der Qualitätsverbesserung besteht daher Handlungs- und Entwicklungsbedarf insbe-
sondere in Richtung einer stärkeren Systematisierung und Institutionalisierung gesund-
heitsbezogener Aktivitäten. Im Vordergrund steht die Erarbeitung und Verbreitung wis-
senschaftlicher fundierter und zugleich praxistauglicher Standards für ein professionel-
les Betriebliches Gesundheitsmanagements. 
Von zentraler Bedeutung für das weitere Vorgehen der Arbeit ist die Unterscheidung 
zwischen betrieblicher Gesundheitspolitik und Betrieblichem Gesundheitsmanagement. 
Die betriebliche Gesundheitspolitik wird durch die oberste Leitung bzw. das Top-
Management eines Unternehmens bestimmt. Sie liefert den Rahmen zur Festlegung der 
verfolgten Gesundheitsziele und angestrebten Ergebnisse sowie der dazu notwendigen 
Ressourcen und Qualifikationen. Das Betriebliche Gesundheitsmanagement hingegen 
legt das Handeln zur Zielerreichung auf der operativen Managementebene fest – durch 
die Formulierung von Standards und Qualitätskriterien für Strukturen sowie zur Durch-
führung, Steuerung und kontinuierlichen Verbesserung der Kernprozesse. Das Erkennt-
nisinteresse der Dissertation richtet sich ausschließlich auf das Betriebliche Gesund-
heitsmanagement.  
Im folgenden Kapitel wird der Versuch unternommen, auf der Basis des vorhandenen 
Grundlagenwissens, den Befunden aus der betrieblichen Praxis sowie mit Hilfe des em-
pirischen Datenmaterials aus vier betrieblichen Fallstudien, einen umfassenden Prozess-
standard zur Einführung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements zu erarbeiten. 
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5 Erarbeitung eines Vorschlags für eine Leitlinie Betriebliches 
Gesundheitsmanagement 
Bei der Einführung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements handelt es sich um 
ein innovatives und komplexes Vorhaben, das sich gegenüber traditionellen Handlungs-
konzepten arbeitsweltbezogener Prävention und Gesundheitsförderung vor allem durch 
dreierlei auszeichnet: erstens die salutogene Perspektive, zweitens den Organisationsbe-
zug und drittens die Systematik und Nachhaltigkeit in der Vorgehensweise (s. Kapitel 
3.4). 
Die Erfahrungen aus der Praxis zeigen, dass die Motive zum Aufbau eines Betrieblichen 
Gesundheitsmanagements von Fall zu Fall durchaus unterschiedlich sein können. Das 
Gleiche gilt für die verfolgten Ziele und die zur Zielerreichung gewählten Handlungs-
strategien. Die Umsetzung des Vorhabens wird zudem stets beeinflusst von den jeweili-
gen Rahmenbedingungen vor Ort: von der Größe und Struktur des Unternehmens, von 
der wirtschaftlichen Situation, von der Unternehmenskultur, von den Beziehungen zwi-
schen Management, Arbeitnehmervertretung und Beschäftigten, von den bereits vor-
handenen Erfahrungen in der betrieblichen Gesundheitsarbeit, von den internen Res-
sourcen und Kompetenzen sowie von dem herangezogenen externen Expertenwissen. In 
jedem Fall aber erfordert die erfolgreiche Einführung eines Betrieblichen Gesundheits-
managements ein systematisches, zielorientiertes Handeln. 
Das folgende Kapitel befasst sich mit der Erarbeitung eines Prozessstandards in Form 
einer Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement. Mit der Bezeichnung „Leitlinie“ 
wird bewusst die Orientierung am Konzept der medizinischen Leitlinien zum Ausdruck 
gebracht (s. Kapitel 2.4). Auch wenn es sich im vorliegenden Fall nicht um eine offi-
zielle, durch einen Berufsverband oder eine medizinische Fachgesellschaft erarbeitete 
und bereitgestellte Norm handelt, ist die Funktion dennoch dieselbe. Die Leitlinie soll 
ein wissenschaftlich begründetes und durch Erfahrung belegtes Vorgehen beschreiben 
und eine Orientierungshilfe im Sinne eines „Handlungs- und Entscheidungskorridors“ 
sein, und sie soll zudem einen Maßstab für die Bewertung der Qualität des Handelns 
liefern. 
Zunächst werden die Fragestellung, das wissenschaftliche Erkenntnisinteresse und die 
Zielsetzung der Arbeit formuliert, im Anschluss daran die gewählte Vorgehensweise 
und Methodik erläutert. Es folgt eine ausführliche Darstellung der Ergebnisse aus vier 
betrieblichen Fallstudien, die das unmittelbare empirische Datenmaterial für die Leitli-
nie lieferten. Abschließend werden die Befunde einer zusammenfassenden Bewertung 
unterzogen und die Kernaussagen herausgearbeitet. 
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5.1 Fragestellung, wissenschaftliches Erkenntnisinteresse und 
Zielsetzung 
Die zentrale Fragestellung der vorliegenden Dissertation lautet: Was ist – über alle Un-
terschiede im Einzelfall hinweg – generalisierbar als Standard, d.h. an allgemeingülti-
gen Werten, Regeln und Fertigkeiten des Vorgehens im Betrieblichen Gesundheitsma-
nagement, inklusive des bereitstehenden Grundlagenwissens. Das wissenschaftliche 
Erkenntnisinteresse der Arbeit richtet sich somit nicht in erster Linie auf die Entwick-
lung oder Testung generalisierbarer Hypothesen, sondern auf die Entwicklung und Er-
probung generalisierbarer Regeln bzw. Standards professionellen Handelns.  
Die primäre Zielsetzung der Arbeit besteht darin: 
1. auf der Basis des Grundlagenwissens aus den Sozial- und Gesundheitswissen-
schaften, Erfahrungen aus der Praxis sowie mit Hilfe des Datenmaterials aus vier 
betrieblichen Fallstudien erfolgsrelevante Faktoren für ein nachhaltig wirksames Be-
triebliches Gesundheitsmanagement zu identifizieren, 
2. daraus allgemeine Qualitätskriterien zur Systematisierung und Institutionalisierung 
eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements zu entwickeln sowie  
3. diese Kriterien zu einem Prozessstandard in Form einer Leitlinie Betriebliches Ge-
sundheitsmanagement auszuarbeiten. 
Mit der Standardisierung soll ein grundlegender Beitrag zur Qualitätsentwicklung in der 
betrieblichen Gesundheitsarbeit geleistet werden. Beabsichtigt ist, die Einführung eines 
Betrieblichen Gesundheitsmanagements lehr- und lernbar zu machen und ein professio-
nelles, zielorientiertes Vorgehen zu ermöglichen, unabhängig von den individuellen 
Zielen und Entwicklungsnotwendigkeiten eines Unternehmens. Darüber hinaus soll die 
Standardsetzung dazu beitragen, die intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit im 
Betrieblichen Gesundheitsmanagement zu verbessern und somit die Effektivität und 
Effizienz im Betrieblichen Gesundheitsmanagement zu steigern. Und die Standardset-
zung soll schließlich das Vorgehen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement messbar 
und bewertbar machen. Nur durch den Einsatz wissenschaftlich fundierter Standards 
lässt sich die Qualität des Handelns überprüfen und verbessern, als Voraussetzung für 
gute Ergebnisse. 
 
5.2 Vorgehensweise und Methodik 
Das empirische Datenmaterial für die zu entwickelnde Leitlinie lieferten vier betriebli-
che Fallstudien aus einem bundesweiten Modellprojekt der Gewerkschaft ver.di „Effi-
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ziente Organisations- und Führungsformen – ein integratives Projekt zur betrieblichen 
Gesundheitsförderung“.56 Die wissenschaftliche Begleitung und Evaluation erfolgte 
durch eine Arbeitsgruppe der Fakultät für Gesundheitswissenschaften der Universität 
Bielefeld unter der Leitung von Prof. Dr. Bernhard Badura.57 Die vier Fallstudien wur-
den von der Verfasserin der Dissertation gemeinsam mit Dipl.-Soz.Wiss. Eckhard 
Münch durchgeführt. Das gesamte Datenmaterial der Studien wurde mit Zustimmung 
von Herrn Münch (s. Anhang) in der Arbeit verwendet und mit Blick auf das hier bear-
beitete Thema neu zusammengestellt und ausgewertet.58 
Die vier Fallbetriebe – ein Wohlfahrtsverband, zwei Kliniken und ein Verkehrsbetrieb – 
haben im Rahmen des o.g. Projektes ein Betriebliches Gesundheitsmanagement in ihren 
Organisationen eingeführt. Aus wissenschaftlicher Sicht galt es, die Qualität der dazu 
aufgebauten Strukturen und durchgeführten Prozesse sowie die Qualität der erzielten 
Effekte zu bewerten. 
Im Vordergrund stand die Beantwortung folgender Leitfragen: 
• In wie weit gelingt den vier Fallbetrieben die Implementierung eines Betrieblichen 
Gesundheitsmanagements? 
• Welches sind die erforderlichen betriebspolitischen Voraussetzungen und strukturel-
len Rahmenbedingungen? 
• In welchem Ausmaß wenden die Betriebe die Kernprozesse des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements an, und was sind hierbei maßgebliche Qualitätskriterien? 
• Welche gesundheits- und/oder organisationsbezogenen Effekte werden durch das 
Betriebliche Gesundheitsmanagement erzielt? 
• Welches sind die erfolgsrelevanten Standards und Qualitätskriterien für ein systema-
tisches, nachhaltig wirksames Vorgehen? 
Die Bewertung der Struktur- und Prozessqualität orientierte sich an einem grundlegen-
den Verfahrensvorschlag, der in der zweiten Hälfte der neunziger Jahre von einer Ar-
                                                 
56
 Das Projekt startete im Frühsommer 1999 und endete im Mai 2002. Träger des Modellprojekts war 
der ver.di Bundesvorstand, Ressort 12, Abteilung Arbeitsschutz und Gesundheitspolitik. Die Aus-
wahl der Modellbetriebe erfolgte auf der Basis festgelegter Kriterien durch die ver.di-Projektleitung, 
ein überbetriebliches Projektsteuerungsgremium sowie die in den Betrieben eingesetzten externen 
Prozessbegleitungen.  
57
 Die Begleitforschung wurde durch die Hans-Böckler-Stiftung gefördert. Die Buchpublikation zum 
Projekt ist im Verlag edition sigma, Berlin erschienen (Münch et al. 2003). 
58
 Die überbetriebliche Projektstruktur unterlag ebenfalls der wissenschaftlichen Begleitung und Evalu-
ation durch die genannte Arbeitsgruppe. Die Ergebnisse sind jedoch nicht Gegenstand der hier vorge-
legten Dissertation.  
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beitsgruppe der Fakultät für Gesundheitswissenschaften entwickelt wurde (Badura et al. 
1999; s. dazu Kapitel 3.4). Die dort entwickelten Qualitätskriterien galt es in der Praxis 
zu erproben, zu ergänzen und daraus einen allgemeinen Prozessstandard für die Einfüh-
rung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements zu entwickeln. Bezogen auf die 
Strukturqualität wurden zum einen betriebspolitische Aspekte betrachtet: die Wahrneh-
mung von Betrieblichen Gesundheitsmanagement als Führungsaufgabe sowie die aktive 
Unterstützung durch das Top-Management und den Betriebs-/Personalrat, das Vorliegen 
schriftlicher Vereinbarungen, die Bereitstellung erforderlicher Ressourcen, die Einrich-
tung eines Steuerungsgremiums sowie die Partizipation der Beschäftigten. Bei den auf-
zubauenden Strukturen und Rahmenbedingungen waren dies: eine inhaltliche Zieldefi-
nition, die Festlegung von Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten, die Einbindung 
einer externen Prozessbegleitung, die Projektplanung und Steuerung sowie das interne 
Marketing zum Betrieblichen Gesundheitsmanagement. Bezogen auf die Prozessqualität 
wurde die systematische Durchführung der vier Kernprozesse Diagnose, Planung, Inter-
vention und Evaluation bewertet. 
Bei der Bewertung der Ergebnisqualität kam der ziel- und ergebnisorientierte Ansatz 
aus der Managementlehre zur Anwendung, d.h. ein Soll-/Ist-Abgleich zwischen ange-
strebten Zielen und tatsächlich erreichten Ergebnissen. Im Einzelnen war zu prüfen, 
inwieweit es den vier Betrieben gelingt, positive Effekte bezogen auf folgende vier 
Teilziele des Betrieblichen Gesundheitsmanagements zu erreichen: 
• Aufbau und Verankerung des Managementsystems, 
• Stärkung des Sozial- und Humankapitals, 
• Verbesserungen von Wohlbefinden und Gesundheit der Beschäftigten, 
• Steigerung von Produktivität, Qualität und Wirtschaftlichkeit. 
Zur Datenerhebung wurden die folgenden Methoden und Instrumente der empirischen 
Sozialforschung eingesetzt: 
• Leitfadengestützte Experteninterviews mit ausgewählten betrieblichen Schlüsselper-
sonen sowie den externen Prozessbegleitungen (Interviewleitfäden s. Anhang), 
• Schriftliche Befragung der Mitglieder der betrieblichen Steuerungsgremien und dar-
an anschließende Gruppendiskussion (Fragebogen s. Anhang), 
• Auswertung betrieblicher Dokumente und Unterlagen (Dokumentenanalyse), 
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• Teilnehmende Beobachtung (z.B. an den Sitzungen der betrieblichen Steuerungs-
gremien), 
• Meta-Analyse der im Projektverlauf von den Betrieben selbst erhobenen Daten (im 
Rahmen von Diagnostik und Evaluation). 
Bei den Interviewpartnern in den Fallbetrieben handelte es sich um die Auftraggeber der 
betrieblichen Projekte (Geschäftsführung und Betriebs-/Personalrat), die Projektleitun-
gen, die Leitungen der Piloteinheiten und nachgeordnete Führungskräfte, die betriebli-
chen Gesundheitsexperten (Betriebsarzt, Fachkraft für Arbeitssicherheit) sowie die ex-
ternen Prozessbegleitungen. Insgesamt wurden 49 Interviews durchgeführt.  
Die nachfolgend präsentierten Ergebnisse stützen sich zum einen auf das Datenmaterial 
der Wissenschaftlichen Begleitforschung und zum zweiten auf Daten, die von den Fall-
betrieben selbst im Projektverlauf erhoben wurden. 
 
5.3 Erkenntnisse aus vier Fallstudien 
Die Darstellung der vier Fallstudien unterliegt folgender Systematik:  
Im ersten Schritt erfolgt eine kurze Vorstellung der vier Betriebe unter Berücksichti-
gung relevanter Strukturdaten und betrieblicher Rahmenbedingungen, der handlungs-
leitenden Motive zur Einführung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements sowie 
der vorhandenen Erfahrungen in der betrieblichen Gesundheitsarbeit. Im zweiten Schritt 
wird die Einführung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements in den vier Betrieben 
dargestellt und unter Anlegen der in Kapitel 5.2 skizzierten Qualitätskriterien bewertet. 
Hierbei wird der Reihe nach auf folgende Aspekte eingegangen: Aufbau betriebspoliti-
scher Voraussetzungen und Entwicklung strukturell-planerischer Rahmenbedingungen, 
Durchführung der vier Kernprozesse Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation 
sowie Zielerreichung bezogen auf die vier Teilziele des Betrieblichen Gesundheitsma-
nagements – Aufbau und Verankerung des Managementsystems, Stärkung des Sozial- 
und Humankapitals, Verbesserungen von Wohlbefinden und Gesundheit der Beschäftig-
ten, Steigerung von Produktivität, Qualität und Wirtschaftlichkeit. 
In den beschreibenden und bewertenden Textteilen werden die vier Fallbetriebe, soweit 
möglich, gemeinsam betrachtet. Überall dort, wo relevante Unterschiede auftreten, er-
folgt eine Darstellung des Einzelfalls. 
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5.3.1 Vorstellung der Fallbetriebe59 
5.3.1.1 Arbeiterwohlfahrt Landesverband Hamburg e.V. 
Die Arbeiterwohlfahrt ist ein Spitzenverband der freien Wohlfahrtspflege, die nach 
1945 wieder gegründet wurde als einer der großen unabhängigen und überparteilichen 
Wohlfahrtsverbände. Die Organisation ist gegliedert in Ortsvereine, Kreisverbände, 
Bezirks- und Landesverbände sowie den Bundesverband. Der Landesverband der Arbei-
terwohlfahrt Hamburg (im Folgenden AWO genannt) verfügte zum Zeitpunkt der Fall-
studie über 60 Einrichtungen mit Aktivitäten in den Handlungsfeldern „Kinder und Ju-
gend“, „Ausländer/Flüchtlinge/Aussiedler“ sowie „Soziale und Ambulante Dienste“. 
Beschäftigt waren zum Zeitpunkt der Fallstudie ca. 750 Mitarbeiter, davon die meisten 
im Fachbereich Soziale Dienste.60 
Insbesondere im Bereich der Pflege war die wirtschaftliche Lage der AWO seit einigen 
Jahren durch einen zunehmenden Wettbewerb mit anderen Trägern und Anbietern ge-
kennzeichnet. Die Einführung der Pflegeversicherung Mitte der neunziger Jahre, insbe-
sondere aber die Einführung der zweiten Pflegestufe im Juli 1996, haben diese Wettbe-
werbssituation noch verschärft. Konsequenzen haben sich daraus auch für die Arbeitssi-
tuation der Mitarbeiter in den entsprechenden Einrichtungen ergeben: veränderte Patien-
tenstrukturen und steigender Versorgungsbedarf, wachsende Arbeitsanforderungen und 
-belastungen, zunehmende Leistungsverdichtung, unzureichende Qualifikation und 
chronischer Personalmangel. Mehr Wettbewerb und Markt erforderten zudem eine ver-
besserte Dienstleistungsqualität sowie eine bedarfsorientierte Pflege und Betreuungsan-
gebote, um neue potentielle Kunden zu gewinnen. Auf diesen Sachverhalt reagierte der 
Landesverband Hamburg u.a. mit der Initiierung eines umfassenden Qualitätsmanage-
mentprozesses im Bereich der Pflege sowie mit speziellen Angeboten wie z.B. der Ein-
richtung eines Programms für Demenzerkrankte. 
Die sich zunehmend verändernden gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen und die 
Auswirkungen auf die AWO und ihre Beschäftigten – steigender Wettbewerbsdruck, 
knapper werdende Ressourcen, zunehmende Leistungsverdichtung – waren für die Ge-
schäftsführung ein entscheidender Grund, ein Betriebliches Gesundheitsmanagement 
einzuführen. Mit dem Vorhaben verfolgte die AWO in erster Linie folgende Ziele: Ver-
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 Die Vorstellung der Betriebe sowie ihrer Motive zur Einführung eines Betrieblichen Gesundheitsma-
nagements basiert im Wesentlichen auf Dokumentenanalysen sowie auf Befunden aus den Experten-
interviews zu Projektbeginn. Interviewpartner waren die Projektauftraggeber (Geschäftsführung und 
Betriebs-/Personalrat), die Projektleitung, die Leitung und nachgeordnete Führungskräfte der Pilot-
einheit/en sowie betriebliche Gesundheitsexperten (Betriebsarzt, Fachkraft für Arbeitssicherheit). 
60
 Stand Juni 2002.  
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besserung der Kommunikation und Kooperation innerhalb und zwischen unterschiedli-
chen Berufsgruppen sowie die Steigerung des Wohlbefindens, der Zufriedenheit und der 
Motivation der Beschäftigten. Zugleich erhoffte sich das Management aber auch positi-
ve betriebswirtschaftliche Effekte, und hier insbesondere die Reduzierung der krank-
heitsbedingten Fehlzeiten im Pflegedienst und der damit verbundenen Personalkosten.61 
Die Geschäftsführung formulierte als ein weiteres Ziel, durch das Gesundheitsmanage-
ment bzw. dessen Ergebnisse valide Aussagen über die Arbeitssituation in der stationä-
ren Altenpflege zu erhalten, und damit eine adäquate Datengrundlage für die Pflege-
satzverhandlungen an die Hand zu bekommen. Durch das Vorhaben und die daraus ge-
wonnenen Erkenntnisse erhoffte sich die AWO nicht zuletzt Impulse für einen umfas-
senderen Organisations- und Personalentwicklungsprozess im gesamten Landesverband. 
Die Einführung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements erfolgte zunächst in einer 
exemplarisch ausgewählten Organisationseinheit – dem Seniorenzentrum Hagenbeck-
straße. Im Anschluss an die Modellphase war geplant, die verwertbaren Ergebnisse aus 
dem Pilotbereich in andere Einrichtungen des Landesverbandes zu transferieren.62  
Die Arbeitssituation im Seniorenzentrum war vor Einführung des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements insbesondere für die Mitarbeiter im Pflegedienst gekennzeichnet 
durch hohe psychische und physische Belastungen. Durch die deutlich veränderte Be-
wohnerstruktur nach Einführung der Pflegeversicherung (zunehmender Anteil stark 
pflegebedürftiger und demenzerkrankter Patienten) hatten sowohl die körperlichen Be-
lastungen durch das Heben, Drehen und Lagern von Bewohnern als auch die psychi-
schen Belastungen über die Jahre deutlich zugenommen. Hinzu kamen zunehmende 
Personalknappheit sowie Mängel in der Arbeitsorganisation und den Arbeitsabläufen. 
Dadurch, dass auch Mitarbeiter aus dem Hauswirtschaftsbereich patientenbezogene 
Tätigkeiten ausüben, waren auch diese zunehmend solchen Belastungen ausgesetzt. 
Eine weitere Belastungsquelle stellten die seit Jahren beeinträchtigten Kommunikati-
ons- und Konfliktstrukturen dar. Dies betraf zum einen die Zusammenarbeit innerhalb 
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 Die Fehlzeiten im Pflegedienst lagen im Jahr 1999 bei durchschnittlich 13 Prozent. 
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 Mit der Auswahl des Seniorenzentrums Hagenbeckstraße wurde eine komplette Einrichtung der 
Trägerorganisation als Piloteinheit benannt. Die Überschaubarkeit der in sich abgeschlossenen Ein-
richtung schien gute Voraussetzungen für eine erfolgreiche Projektdurchführung zu bieten. Bei dem 
Seniorenzentrum handelt es sich um eine mehrgliedrige Einrichtung, die zum Zeitpunkt der Fallstu-
die rund 80 Beschäftigte hatte. Zu der Einrichtung gehört ein vollstationäres Pflegeheim mit damals 
insgesamt 76 Plätzen. In einer besonderen Wohngruppe werden – in Zusammenarbeit mit der Ham-
burger Behörde für Familie und Soziales – auch schwer demenzerkrankte Personen betreut. Darüber 
hinaus verfügt das Seniorenzentrum über eine betreute Wohnanlage, in der im Untersuchungszeit-
raum 76 Bewohner selbstständig in ihren Wohnungen lebten. 
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des Pflegedienstes, zum anderen die Zusammenarbeit zwischen dem Pflegedienst und 
dem Hauswirtschaftsbereich. 
Was die Erfahrungen in der betrieblichen Gesundheitsarbeit betrifft, so hat die AWO 
vor der Einführung des Gesundheitsmanagements lediglich punktuelle, verhaltensbezo-
gene Einzelmaßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung angeboten, wie z.B. 
Kurse zum Thema „Heben und Tragen“. Hierbei kooperierte die Organisation vor allem 
mit der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) und der Deutschen Angestellten Kran-
kenkasse (DAK) sowie mit der Berufsgenossenschaft für Gesundheit und Wohlfahrts-
pflege (BGW). Eine darüber hinausgehende kontinuierliche Zusammenarbeit mit exter-
nen Partnern gab es hingegen nicht. Die Kooperation relevanter interner Akteure fand 
im Vorfeld ebenfalls nur punktuell bzw. problembezogen statt. Eine institutionalisierte 
Form der Zusammenarbeit existierte in diesem Themenfeld nicht. Auch die gesetzlichen 
Anforderungen des Arbeitsschutzes, wie z.B. die Bestellung einer Fachkraft für Arbeits-
sicherheit sowie die Einrichtung des Arbeitsschutzsausschusses, waren vor der Einfüh-
rung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements nicht geregelt.  
 
5.3.1.2 Essener Verkehrs-AG 
Die Essener Verkehrs-Aktiengesellschaft (im Folgenden EVAG genannt) wurde 1895 
als Süddeutsche Eisenbahngesellschaft gegründet und 1954 umbenannt in Essener Ver-
kehrs-AG; sie wird seitdem als Aktiengesellschaft mit städtischer Mehrheitsbeteiligung 
geführt. Mit 136 Stadt- und Straßenbahnwagen sowie 240 Bussen werden ca. 300.000 
Fahrgäste pro Werktag befördert. Das öffentliche Nahverkehrsunternehmen beschäftigte 
zum Zeitpunkt der Fallstudie rund 2.000 Mitarbeiter, davon ca. 1.000 im Fahrdienst.63 
Auch bei der EVAG war die wirtschaftliche Situation seit einigen Jahren geprägt durch 
einen zunehmend stärker auf das Unternehmen einwirkenden Wettbewerbsdruck. Auf-
grund veränderter Rahmenbedingungen im Öffentlichen Personennahverkehr (z.B. 
Marktöffnung, EU-Konkurrenz) wurde im Jahr 1995 eine erste große Umstrukturierung 
durchgeführt mit dem Ziel der Existenzsicherung des Unternehmens und der damit ver-
bundenen Arbeitsplätze. Erreicht werden sollte dies in erster Linie durch eine verbesser-
te Kunden- und Mitarbeiterorientierung sowie eine stärkere Ausrichtung am Markt und 
eine verbesserte Wirtschaftlichkeit auf allen Ebenen. Eine Reihe weiterer Reorgani-
sationsprozesse folgten seitdem. Dazu gehörte auch die Gründung der „EVAG-
Betriebsgesellschaft“ zum 1. Januar 2001, die sämtliche Fahrbetriebsleistungen und 
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fahrbetriebsbezogenen Werkstattleistungen der Essener Verkehrs-AG übernommen hat. 
Die durchgeführten Umstrukturierungsmaßnahmen waren auch mit einer Leistungsver-
dichtung verbunden, die aus Sicht der Beschäftigten zu einer wachsenden Arbeitsbelas-
tung sowie zu einer erhöhten Angst um die Sicherheit ihrer Arbeitsplätze geführt hat. 
Gesundheit und Wohlbefinden der Mitarbeiter waren nach Ansicht des Vorstands der 
EVAG eine maßgebliche Voraussetzung für die Wettbewerbsfähigkeit und Existenzsi-
cherung des Unternehmens. Die veränderten wirtschaftlichen Rahmenbedingungen und 
die Folgen für das Unternehmen und die Beschäftigten stellten daher ein wichtiges 
handlungsleitendes Motiv für die Einführung eines Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments dar. Das Vorhaben wurde darüber hinaus vom Unternehmen als eine sinnvolle 
Ergänzung zu dem seit einigen Jahren laufenden Organisations- und Personalentwick-
lungsprozess erachtet.  
Mit der Einführung von Betrieblichem Gesundheitsmanagement sollten gemeinsam mit 
den Mitarbeitern konkrete Maßnahmen für eine gesundheitsförderliche Gestaltung der 
Arbeit entwickelt und umgesetzt werden. Vorrangiges Ziel war es, die Arbeitsabläufe zu 
optimieren und als Folge davon Gesundheit und Wohlbefinden sowie Zufriedenheit und 
Motivation der Beschäftigten zu verbessern. Nicht zuletzt erhoffte man sich dadurch 
auch ökonomische Effekte, wie z.B. die Senkung von Fehlzeiten und eine insgesamt 
verbesserte Effizienz und Dienstleitungsqualität. Mit Blick auf die Nachhaltigkeit war 
geplant, Strukturen und Prozesse des aufzubauenden Betrieblichen Gesundheitsmana-
gements mit anderen Managementansätzen und Führungsinstrumenten im Unternehmen 
(z.B. Qualitätsmanagement und Kontinuierlicher Verbesserungsprozess, Balanced Sco-
recard, Zielvereinbarungen) zu verknüpfen. 
Die Durchführung des Vorhabens erfolgte zunächst modellhaft in zwei exemplarisch 
ausgewählten Piloteinheiten: dem Fahrbetrieb Straßenbahn (FB 3) und dem Bereich 
Gleis- und Weichentechnik (TI 5).64 Damit wurden zwei Unternehmensbereiche mit 
unterschiedlichen Aufgaben- und Anforderungsprofilen und dadurch unterschiedlichen 
Belastungen ausgewählt. Die Arbeitssituation im Fahrbetrieb war vor Einführung des 
Gesundheitsmanagements in erster Linie geprägt durch die Schichtdiensttätigkeit, Be-
lastungssituationen im Straßenverkehr sowie durch Witterungseinflüsse aufgrund offe-
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 Im Fahrbetrieb (FB 3), der zugleich einen Teil des Kerngeschäftes des Unternehmens abdeckt, waren 
zum Zeitpunkt der Fallstudie 414 Fahrer im Schicht- oder Teilzeitdienst beschäftigt. Aufgrund der 
Erfahrungen aus einem früheren Projekt zur Verbesserung der Arbeitssituation im Fahrdienst wurden 
in diesem Unternehmensbereich gute Voraussetzungen für die Projektumsetzung gesehen. Im deut-
lich kleineren Bereich Gleis- und Weichentechnik (TI 5) waren zum gleichen Zeitpunkt insgesamt 52 
Mitarbeiter (Maschinenbauer, Schlosser, Installateure, Elektriker, Maler, Lackierer) beschäftigt; ein 
Teil davon arbeitete im Schichtdienst. 
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ner Fahrerkabinen in älteren Fahrzeugen. Die Gründung der EVAG-Betriebsgesellschaft 
(s.o.) und die damit einhergehenden organisatorischen Veränderungen haben bei den 
Mitarbeitern zu Verunsicherungen bis hin zu der Sorge um den Verlust des Arbeitsplat-
zes geführt. Die Arbeitssituation in der Gleis- und Weichentechnik war insbesondere 
gekennzeichnet durch körperlich zum Teil sehr anstrengende Tätigkeiten und das häufi-
ge Arbeiten im Freien, auch unter ungünstigen Witterungsbedingungen. Für die Gleis- 
und Weichenreinigung stellte der Straßenverkehr eine weitere Belastungsquelle dar. 
Innerhalb des Störungsdienstes wurden vor allem die permanenten Arbeitsunterbre-
chungen aufgrund der Abrufbereitschaft als zusätzlich belastend empfunden. Im gesam-
ten Bereich haben seit Mitte der neunziger Jahre eine Reihe zeitnah aufeinander folgen-
de Umstrukturierungen stattgefunden, aus denen u.a. die Übernahme neuer, zusätzlicher 
Tätigkeiten resultierte. 
In der betrieblichen Gesundheitsarbeit verfügte die EVAG vor Einführung des Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements bereits über einige Erfahrungen. Im Jahr 1997 wurde 
ein Arbeitskreis Gesundheit unter Einbeziehung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes, 
der Betriebsmedizin, des Betriebsrates, der Aus- und Weiterbildung sowie der Personal-
abteilung eingerichtet. Treffen des Arbeitskreises fanden allerdings eher unregelmäßig 
statt, und auch die Zusammenarbeit der beteiligten Akteure erfolgte nicht kontinuierlich, 
sondern punktuell bzw. problemorientiert.  
Seit Anfang des Jahres 1999 kamen im gesamten Unternehmen regelmäßig Gefähr-
dungsbeurteilungen zur Ermittlung physischer und psychischer Gefährdungen zum Ein-
satz. Im Bereich der betrieblichen Gesundheitsförderung wurden zudem einzelne, ver-
haltenspräventive Maßnahmen angeboten, schwerpunktmäßig im Fahrdienst. In diesem 
Unternehmensbereich war darüber hinaus bereits ein größeres Projekt zur Verbesserung 
der Arbeitssituation der Beschäftigten realisiert worden. Eine hinreichende Erfolgsbe-
wertung der Maßnahmen und Projekte fand jedoch nicht statt. Eine Reihe von Aktivitä-
ten, wie z.B. Rückenschulen, Vorsorgeuntersuchungen oder die Erstellung von Gesund-
heitsberichten (Arbeitsunfähigkeitsanalysen), erfolgte in Kooperation mit der Betriebs-
krankenkasse ThyssenKrupp und Partner. Darüber hinaus wurde punktuell auch die 
zuständige Berufsgenossenschaft (BG Bahnen) zur Realisierung einzelner Maßnahmen 
herangezogen. Eine kontinuierliche und systematische Zusammenarbeit mit externen 
Partnern gab es vor Einführung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements jedoch 
nicht. 
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5.3.1.3 Klinikum Lippe GmbH 
Die Klinikum Lippe GmbH (im Folgenden KLG genannt) gehört zu den größten Kran-
kenhausträgern in Ostwestfalen-Lippe und stellt die stationäre Versorgung für die Regi-
on Lippe mit mehr als 365.000 Einwohnern sicher. Die GmbH ist Träger von drei 
Krankenhäusern an den Standorten Bad Salzuflen, Detmold und Lemgo und versorgt 
mit 29 Betten führenden Fachabteilungen und ca. 1.550 Planbetten jährlich rund 48.000 
stationäre Patienten. Alleiniger Gesellschafter ist der Kreis Lippe. In den drei Häusern 
waren zum Zeitpunkt der Fallstudie insgesamt mehr als 3.000 Mitarbeiter beschäftigt.65 
Die wirtschaftlichen und gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen und die daraus 
resultierenden Konsequenzen für Einrichtungen im Gesundheitswesen fordern die KLG 
seit Jahren in zunehmendem Maße, sich mit Themen wie Organisationsentwicklung und 
Qualitätsmanagement zu beschäftigen und dabei insbesondere Strukturen und Prozesse 
sowie den Ressourceneinsatz zu optimieren. Vor diesem Hintergrund ist auch der Zu-
sammenschluss der ehemals eigenständigen drei Kliniken Lippe-Detmold, Lippe-
Lemgo und Lippe-Bad Salzuflen zur KLG im Jahr 1998 zu sehen. Der damit verbunde-
ne Organisationsentwicklungsprozess ist u.a. durch die Teilnahme an verschiedenen 
überregionalen Projekten begleitet worden. 
In der KLG orientierten sich die mit der Einführung eines Betrieblichen Gesundheits-
managements verfolgten Ziele vor allem an der Optimierung der Aufbau- und Ablauf-
organisation. Neben dem effizienteren Einsatz von Ressourcen und einer Steigerung der 
Wirtschaftlichkeit wurde in diesem Zusammenhang vor allem die Verbesserung der 
interprofessionellen Zusammenarbeit hervorgehoben. Zudem erhoffte sich das Unter-
nehmen ein höheres Maß an Transparenz und Information über die Ist-Situation in der 
ausgewählten Piloteinheit (s.u.). Daran schloss sich der Wunsch an, durch das Betriebli-
che Gesundheitsmanagement geeignete Indikatoren zur Bewertung der interdis-
ziplinären und abteilungsübergreifenden Zusammenarbeit zu erhalten. Ein weiteres Ziel 
bestand darin, mit Hilfe externer Unterstützung Mitarbeiter für Veränderungen zu moti-
vieren und diese mit ihnen gemeinsam umzusetzen.  
Die Implementierung des Gesundheitsmanagements erfolgte zunächst modellhaft in 
einer exemplarisch dazu ausgewählten Organisationseinheit – der Neurologischen Kli-
nik am Standort Lippe-Lemgo.66 Im Anschluss an die Modellphase war geplant, die 
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66
 Die Neurologische Klinik ist eine von zwölf Fachabteilungen des Klinikums Lippe-Lemgo mit ca. 50 
Beschäftigten zum Zeitpunkt der Fallstudie. Die Abteilung umfasst zwei Neurologische Stationen 
und einen Funktionsbereich. Zudem ist ihr eine Stroke Unit zur interdisziplinären Behandlung von 
Schlaganfallpatienten angegliedert.  
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verwertbaren Erkenntnisse und Ergebnisse in andere Organisationseinheiten des Trägers 
zu übertragen. Die Auswahl der Fachabteilung erfolgte nicht auf der Basis eines beson-
deren Problem- bzw. Handlungsdrucks. Um die Erfolgs- und Transferchancen für das 
Projekt zu erhöhen, war sogar die gegenüber anderen Abteilungen des Hauses ver-
gleichsweise niedrige Problemlage mitentscheidend für die Vorauswahl. Letztlich aus-
schlaggebend waren die Aufgeschlossenheit und das Interesse der Ärztlichen Leitung 
der Neurologischen Klinik. Im Vergleich zu anderen Abteilungen des Hauses bestanden 
vor Einführung des Gesundheitsmanagements für die Mitarbeiter der Neurologischen 
Abteilung keine spezifischen Arbeitsanforderungen und -belastungen. Vielmehr spiegel-
te die Abteilung diesbezüglich ein eher typisches Bild wider. Aufgrund eines starken 
Patientenzuwachses bei gleichzeitig knapper werdenden personellen Ressourcen war 
auch hier in den letzten Jahren eine zunehmende Arbeitsverdichtung und ein wachsen-
der Leistungsdruck wahrnehmbar. Die Einrichtung einer speziellen Schlaganfalleinheit 
führte noch zu einer weiteren Zunahme der Belastung. Hervorgehoben wurde für den 
Ärztlichen Dienst außerdem die überdurchschnittliche Anzahl von Konsilen. 
Auch die KLG konnte vor Beginn des Vorhabens bereits auf eine Reihe von Erfahrun-
gen in der betrieblichen Gesundheitsarbeit zurückblicken. Mit der Gründung der GmbH 
im Jahr 1998 ging die Einrichtung einer Stabsstelle „Ökologie/Gesundheitsförderung“ 
einher. Damit wurde eine wesentliche strukturelle Voraussetzung für die Bearbeitung 
beider Themen in allen drei Krankenhäusern geschaffen. Zugleich beabsichtigte die 
Geschäftsführung mit dieser Entscheidung, die Wichtigkeit des Themas Betriebliche 
Gesundheitsförderung zu dokumentieren. Zeitgleich mit der Einführung des Betriebli-
chen Gesundheitsmanagements wurde das Krankenhaus Lippe-Lemgo in das „Deutsche 
Netz gesundheitsfördernder Krankenhäuser der WHO“ aufgenommen. Die Einführung 
eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements bedeutete daher einen wichtigen Baustein 
in der geplanten Gesamtentwicklung. 
Hinsichtlich konkreter Angebote der betrieblichen Gesundheitsförderung konnte in al-
len drei Häusern, insbesondere aber im Klinikum Lippe-Lemgo, auf eine Reihe von 
Erfahrungen geblickt werden. Bei den Angeboten handelte es sich vorwiegend um ver-
haltenspräventive Einzelmaßnahmen, wie z.B. Rückenschulen, Nicht-Raucher-Projekte 
oder Hebe-Trage-Programme. Einzelne Aktivitäten (z.B. Rückenschulen) erfolgten in 
Zusammenarbeit mit der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK). Punktuell fand auch 
eine Kooperation mit der zuständigen Berufsgenossenschaft statt. Einen Bezug zum 
Thema zeigten auch die im Bereich der Innerbetrieblichen Fortbildung durchgeführten 
Maßnahmen zur Förderung der persönlichen Kompetenz (z.B. Konfliktbewältigungs-
trainings). Diese Maßnahmen adressierten allerdings fast ausschließlich den Pflege-
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dienst. Eine adäquate Erfolgsbewertung von Maßnahmen erfolgte in der Vergangenheit 
nicht. 
Die Kooperation relevanter betrieblicher Akteure fand im Vorfeld der Einführung des 
Betrieblichen Gesundheitsmanagements vor allem über den gesetzlich vorgeschriebenen 
Arbeitsschutzausschuss statt. Eine darüber hinaus gehende institutionalisierte Form der 
Zusammenarbeit hat es in der Klinikum Lippe GmbH vor Projektbeginn nicht gegeben.  
 
5.3.1.4 Westfälisches Zentrum für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik 
Dortmund 
Das Westfälische Zentrum für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik Dort-
mund (im Folgenden WZPPP genannt) gehört zum Psychiatrieverbund des Land-
schaftsverbandes Westfalen-Lippe mit 76 Einrichtungen an 25 Standorten, darunter 
Fachkrankenhäuser, Tageskliniken, Institutsambulanzen, Pflege- und Förderzentren 
sowie eine Spezialklinik zur medizinischen Rehabilitation psychisch erkrankter Men-
schen. Der Psychiatrieverbund beschäftigte zum Zeitpunkt der Fallstudie ca. 8.000 Mit-
arbeiter.67 
Das WZPPP ist Akademisches Lehrkrankenhaus und Universitätsklinik für Psychoso-
matik und Psychotherapeutische Medizin der Ruhr-Universität Bochum und stellt zu-
gleich die Versorgung psychisch Kranker für die Stadt Dortmund sowie den Kreis Unna 
sicher. Die Einrichtung umfasst sechs Fachabteilungen, einen Wirtschafts- und Verwal-
tungsdienst, die Innerbetriebliche Fortbildung sowie eine staatlich anerkannte Kranken-
pflegeschule. Zusätzlich ist der Klinik ein Pflege- und Förderbereich angegliedert. Zum 
Zeitpunkt der Fallstudie unterhielt das Haus insgesamt rund 540 Krankenhausbetten und 
beschäftigte ca. 950 Mitarbeiter.68 
Die Rahmenbedingungen für das WZPPP waren – wie für die meisten psychiatrischen 
Einrichtungen – seit einigen Jahren geprägt durch Themen wie die Verkürzung der Ver-
weildauer von Patienten und die Finanzierung der Behandlungsleistungen. Bei ver-
gleichbarer Durchschnittsbelegung ist es in der Klinik zu einer insgesamt höheren Fall- 
bzw. Patientenzahl gekommen. Bei den Beschäftigten sind – nicht zuletzt aufgrund der 
höheren Anzahl von Aufnahmeverfahren – die Arbeitsbelastungen angestiegen. 
Auf die Vorgabe des Krankenhaus-Trägers, neue Führungsstrukturen in Form dezentra-
ler Steuerungsgremien einzuführen, reagierte das WZPPP u.a. mit der Durchführung 
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 Stand Mai 2002. 
68
 Stand Mai 2002. 
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eines Organisationsentwicklungsprojektes „Implementierung neuer Führungsstruktu-
ren“, in dessen Rahmen insbesondere eine Abteilungsleiterkonferenz als neue Füh-
rungsstruktur implementiert wurde. Für die betreffenden Führungskräfte haben parallel 
dazu entsprechende Qualifizierungsmaßnahmen stattgefunden. 
Von der Einführung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements erhoffte sich das 
WZPPP Impulse für die Weiterentwicklung der Organisation und den bereits laufenden, 
abteilungsübergreifenden Organisationsentwicklungsprozess. Auch wurde der Wunsch 
geäußert, mit dem Projekt die Entwicklung einer partnerschaftlicheren Unternehmens-
kultur zu unterstützen. Ein sehr viel vordergründiges Motiv bestand allerdings darin, die 
krankheitsbedingten Fehlzeiten und daraus resultierende Arbeitsbelastungen für die an-
wesenden Mitarbeiter zu reduzieren. Schließlich hat sich das WZPPP auch deshalb für 
das Vorhaben entschieden, um damit zu einer Steigerung der Motivation und Eigenver-
antwortlichkeit der Mitarbeiter beizutragen. 
Die Projektdurchführung erfolgte zunächst modellhaft in einer exemplarisch ausgewähl-
ten Piloteinheit – der Abteilung Allgemeine Psychiatrie III.69 Geplant war, die dort ge-
wonnen Erkenntnisse im Anschluss an die Modellphase in andere Einheiten des Hauses 
zu übertragen. Ausschlaggebend für die Auswahl dieses Bereiches war auch in diesem 
Fallbetrieb weniger eine spezifische oder besonders ausgeprägte Problematik in der Ab-
teilung. Vielmehr wurden die aufgeschlossene und interessierte Haltung der Ärztlichen 
Abteilungsleitung zum Einstieg in die Thematik genutzt.  
Nach Einschätzung betrieblicher Experten traten vor Einführung des Gesundheitsmana-
gements in der Piloteinheit im Vergleich zu anderen Abteilungen keine besonders her-
vorzuhebenden Anforderungen und Belastungen sowie körperliche Beschwerden oder 
Beeinträchtigungen im psychosozialen Befinden auf. Vielmehr wurden bekannte Belas-
tungsarten in Organisationen des Gesundheitswesens wie Rückenprobleme, Migräne 
sowie psychomentale Belastungen beobachtet. Die Arbeitszufriedenheit und die institu-
tionelle Verbundenheit der Beschäftigten mit dem WZPPP wurde als „befriedigend bis 
unterdurchschnittlich“ eingeschätzt – allerdings mit z.T. deutlichen Unterschieden zwi-
schen den einzelnen Stationen sowie den verschiedenen Dienstarten. Konkret erhoffte 
das WZPPP für die ausgewählte Abteilung eine Verbesserung der Kommunikation und 
Kooperation innerhalb und zwischen den Berufsgruppen, Unterstützung bei anstehen-
                                                 
69
 Die Allgemeine Psychiatrie III umfasste zum Zeitpunkt der Fallstudie vier Stationen mit ca. 85 Mit-
arbeitern, darunter drei Allgemeinpsychiatrische Stationen mit insgesamt rund 70 Betten sowie eine 
ausgelagerte Allgemeinpsychiatrische Tagesklinik, in der bis zu 21 Patienten teilstationär behandelt 
werden konnten. 
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den Umstrukturierungsprozessen sowie eine Reduzierung der krankheitsbedingten Fehl-
zeiten. 
Vor Einführung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements wurden in der Organisati-
on über die Erfüllung der gesetzlichen Vorschriften im Arbeits- und Gesundheitsschutz 
hinaus singuläre, vorwiegend verhaltenspräventive Maßnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung angeboten. Dazu gehörten z.B. Rückenschulen und Entspannungs-
trainings. Hierbei arbeitete das WZPPP punktuell mit externen Partnern, wie z.B. der 
Betriebskrankenkasse und dem zuständigen Unfallversicherungsträger (Gemeindeun-
fallversicherungsverband Westfalen-Lippe) zusammen. Soweit die innerbetrieblichen 
Experten in diesem Themenfeld kooperierten, geschah dies in der Regel einzelfall- und 
problembezogen. Eine kontinuierliche Zusammenarbeit der relevanten Gesundheitsak-
teure fand hingegen nicht statt. 
 
Zusammenfassende Bewertung der Ausgangssituation 
Festzuhalten ist, dass die vier Fallbetriebe mit Blick auf die Motive zur Einführung ei-
nes Betrieblichen Gesundheitsmanagements durchaus Unterschiede aufwiesen. Alle vier 
Organisationen standen jedoch in ähnlicher Weise vor der Herausforderung gewandelter 
wirtschaftlicher Rahmenbedingungen und eines wachsenden Wettbewerbsdrucks. Die 
Reaktionen der Unternehmen auf den Wandel (z.B. Restrukturierungen) haben bei den 
Beschäftigten zu neuen Arbeitsanforderungen und Belastungen geführt. Vor diesem 
Hintergrund erhofften sich alle Betriebe durch die Einführung des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements positive Effekte für die Gesundheit und das Wohlbefinden der 
Beschäftigten, zugleich aber auch einen erkennbaren betriebswirtschaftlichen Nutzen.  
Was die Erfahrungen in der Gesundheitsarbeit betrifft, waren ebenfalls Unterschiede in 
den vier Fallbetrieben zu beobachten. Vergleichbar war jedoch wiederum, dass allen 
vier Organisationen in diesem Themenfeld eine organisationsbezogene Strategie fehlte 
sowie ein systematisches, in die Betriebsroutinen integriertes Vorgehen. Ebenso fand im 
Vorfeld in keinem Betrieb eine Erfolgsbewertung gesundheitsbezogener Maßnahmen 
statt. 
 
5.3.2 Implementierung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements 
Nachfolgend wird die Einführung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements in den 
Fallbetrieben dargestellt und bewertet. Alle vier Organisationen realisierten das Vorha-
ben mit Hilfe einer Projektstruktur. Im Laufe des Projektes bauten sie zunächst eine 
Reihe betriebspolitischer Voraussetzungen sowie Strukturen und Rahmenbedingungen 
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auf der Ebene der Gesamtorganisation auf. Darüber hinaus wählten die Betriebe eine 
oder mehrere Piloteinheiten aus (s. Kapitel 5.3.1), in denen die vier Kernprozesse des 
Betrieblichen Gesundheitsmanagements – Diagnose, Planung, Intervention und Evalua-
tion – exemplarisch durchgeführt wurden. Schließlich leisteten die Fallbetriebe erste 
Schritte zur Etablierung von Strukturen und Prozessen in die betrieblichen Routinen. 
Die Eckdaten zum Vorgehen der vier Betriebe sind der Tab. 12 zu entnehmen. 
 
5.3.2.1 Betriebspolitische Voraussetzungen 
Zu den wesentlichen betriebspolitischen Voraussetzungen zählten in allen vier Fallbe-
trieben folgende Aspekte: die Festlegung einer Auftraggeberstruktur auf der obersten 
Führungsebene, der Abschluss einer Betriebsvereinbarung, die Einrichtung eines be-
trieblichen Steuerungsgremiums, die Bereitstellung finanzieller und personeller Res-
sourcen sowie Vereinbarungen zur Partizipation der Beschäftigten. 
Als gemeinsamer Auftraggeber für das Projekt zur Einführung eines Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements traten jeweils das Top-Management (Geschäftsführung, Vor-
stand, Betriebsleitung) und die Arbeitnehmervertretung (Betriebs-/Personalrat) auf (s. 
Tab. 12). Beide Betriebsparteien waren im betrieblichen Steuerungsgremium (s.u.) ver-
treten. 
In jedem Fallbetrieb wurde eine Betriebs-/Dienstvereinbarung abgeschlossen und ein 
Projektauftrag erteilt. Die Betriebsvereinbarungen beinhalteten Festlegungen zur Ziel-
setzung und Vorgehensweise im Projekt, zur Zusammensetzung und zu den Aufgaben 
des betrieblichen Steuerkreises, zu den im Projekt einzusetzenden Vorgehensweisen, 
Methoden und Instrumenten sowie zur Umsetzung und Dokumentation gesundheitsför-
derlicher Maßnahmen in den Piloteinheiten. In den jeweiligen Projektaufträgen wurden 
der Auftrag und die Projektziele formuliert, das Steuerungsgremium und die ausgewähl-
ten Piloteinheiten benannt sowie Regelungen hinsichtlich bereitzustellender personeller 
und finanzieller Ressourcen getroffen. Im Fall der AWO Hamburg wurde als weitere 
schriftliche Vereinbarung eine Geschäftsordnung für den betrieblichen Steuerkreis ab-
geschlossen.  
  
 AWO EVAG KLG WZPPP 
Auftraggeber Geschäftsführung und Betriebsrat  Vorstand und Betriebsrat  Geschäftsführung KLG und Be-
triebsrat des Hauses Lippe-Lemgo 




- Leiterin der Piloteinheit 
 
- Personalleiterin des Landesver-
bandes (03/99 – 05/01) 
 
- Betriebsratsvorsitzende des Lan-
desverbandes (05/01 – 03/02) 
- Leiter Personal u. Organisation 
 




(09/99 – 02/01) 
 
- Leiter Personalwesen der KLG 
(ab 10/00) 
 
- Fachkraft für Arbeitssicherheit 
des Klinikums Lippe-Lemgo 
- Leiter Personalwesen 
 
- Ärztlicher Abteilungsleiter der 
Piloteinheit 
Piloteinheit/en Seniorenzentrum Hagenbeckstraße - Fahrbetrieb Straßenbahn (FB 3) 
- Bereich Gleis- und Weichen- 
technik (TI 5) 
Neurologische Klinik am Standort 
Lippe-Lemgo 





- Kooperationsvereinbarung mit 






- Vertrag mit der externen Pro-
zessbegleitung 
 
- Geschäftsordnung für den Pro-
jektlenkungsausschuss 
- Kooperationsvereinbarung mit 






- Vertrag mit der externen Pro-
zessbegleitung 
 







- Vertrag mit der externen Prozess-
begleitung 







- Vertrag mit der externen Pro-
zessbegleitung 
 
Strukturen  Projektlenkungsausschuss Projektlenkungsausschuss Projektlenkungsausschuss - Projektlenkungsausschuss 
 

















































Identifizierung von Problemfeldern 
und Ableitung von Maßnahmen auf 
Basis der Mitarbeiterbefragung 
Identifizierung von Problemfeldern 
und Ableitung von Maßnahmen auf 
Basis der Mitarbeiterbefragung 
Identifizierung von Problemfeldern 
von Maßnahmen auf Basis der Mit-
arbeiterbefragung 
Identifizierung von Problemfeldern 
und Ableitung von Maßnahmen auf 
Basis der Mitarbeiterbefragung 
Intervention 
 
Qualitätszirkel im Pilotbereich: 
- “Spannungen am Arbeitplatz“ 
- „Informationsverhalten der Füh-
rungskräfte und Informations-
fluss zwischen Mitarbeitern“ 
- „Belastungen im Stationsalltag“ 
 
Gesundheitszirkel im Pilotbereich: 




- AG „Leitbildentwicklung“ 
- AG „Dienstkleidung“ 
- AG „Gesundheitsbericht“ 
 




- Coaching der Leiter der Pilotbe-
reiche 
- Einführung eines Programms zur 
Stressprävention im Bereich FB 3 
- Einführung eines flexiblen 
Dienstplans im Bereich FB 3 
- Belastungsmessungen „Heben 
und Tragen“ im Bereich TI 5 
- Aktion „Das Kreuz mit dem 
Kreuz“ 
Qualitätszirkel im Pilotbereich: 
- „Verbesserung der Teamarbeit 
zwischen ärztlichem Dienst und 
Pflegedienst im stationären Be-
reich“ 
- „Verbesserung der Kommunikati-
on zwischen ärztlichem Dienst 
und Pflegedienst im stationären 
Bereich“ 
Qualitätszirkel im Pilotbereich 
- „Reduzierung von Arbeitsbelas-
tungen“ 
- „Effiziente Arbeitsabläufe“ 
 
Weitere Maßnahmen/Aktivitäten: 
- Kommunikationstrainings für 
Führungskräfte 
- AG „Mitarbeiterfördergespräche“ 
- AG “Struktur-, Prozess-, Ergeb-
nisqualität“ 
- AG „Gesundheitsbericht“ 
- AG „Evaluation“ 
- AG „Entscheidungsmodell Pro-
jektstruktur“ 
- AG „Öffentlichkeitsarbeit“ 
Evaluation 
 
- Mitarbeiterbefragung im Pilot-
bereich 
- Gruppeninterviews im Pilotbe-
reich 
- Mitarbeiterbefragung in den 
Pilotbereichen 
- Evaluation der Gesundheitszirkel 
Mitarbeiterbefragung im Pilot-
bereich 
- Gruppeninterviews im Pilot-
bereich 
- Evaluation der Qualitätszirkel 
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Die Bereitstellung finanzieller Mittel für das Vorhaben erfolgte in den vier Betrieben 
auf unterschiedliche Art und Weise. Im Fall der EVAG wurde durchgängig ein Projekt-
budget eingestellt. Das Budget basierte auf einer detaillierten Kalkulation der im Ver-
lauf des Vorhabens anfallenden Eigen- und Fremdleistungen (z.B. Mitarbeiterbefra-
gung, Qualifizierungsmaßnahmen, Öffentlichkeitsarbeit, externe Moderation). Im Fall 
der AWO stand nur im ersten Projektjahr ein eigenes Budget zur Verfügung. Im zwei-
ten Jahr wurde auf Wunsch der Geschäftsführung ein Wechsel im Finanzierungsmodus 
vorgenommen, und die Mittel für das Projekt waren fortan dem laufenden Wirtschafts-
plan zu entnehmen. In den beiden anderen Fällen (KLG und WZPPP) stand für das ge-
samte Vorhaben kein eigenes Budget zur Verfügung. Die erforderlichen Mittel wurden 
entsprechend des Bedarfs dem laufenden Wirtschaftsplan entnommen. 
Was die personellen Ressourcen betrifft, benannten alle Betriebe eine Projektleitung 
und eine stellvertretende Projektleitung (s.u.). Zeitliche Ressourcen für das Projekt wur-
den den verantwortlich handelnden Akteuren in keinem Fall zur Verfügung gestellt, die 
Projektaktivitäten waren vielmehr zusätzlich zu den Kernaufgaben zu erledigen. Eine 
Besonderheit stellt das WZPPP dar, indem hier ein Projektbüro mit einer Projektsstelle 
eingerichtet wurde. Primäre Aufgabe des Projektbüros war es, die Projektleitung bei der 
Erledigung des operativen Tagesgeschäftes zu unterstützen. 
Alle vier Betriebe richteten für die Einführung des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments ein zentrales Steuerungsgremium in Form eines betrieblichen Projektlenkungs-
ausschusses ein. Ständige Mitglieder dieses Arbeitskreises waren jeweils folgende in-
terne und externe Akteure: die Projektleitung und ihre Stellvertretung, Vertretungen des 
Arbeitgebers und des Betriebs-/Personalrates, die Leitungen der Piloteinheiten, betrieb-
liche Gesundheitsexperten (Betriebsarzt, Sicherheitsbeauftragter bzw. Fachkraft für 
Arbeitssicherheit), Vertreter der zuständigen Kranken- und Unfallversicherungsträger, 
ein örtlicher Vertreter des Projektträgers ver.di sowie die wissenschaftliche Begleitfor-
schung. Hinzu kamen dauerhaft oder punktuell Vertreter aus den Bereichen Organisati-
ons-/Personalentwicklung, Aus- und Weiterbildung, Qualitätsmanagement sowie Mitar-
beiter aus den Piloteinheiten. Die Sitzungen wurden durch eine externe Prozessbeglei-
tung (s.u.) moderiert. In den Betrieben haben unterschiedlich viele Treffen des Steuer-
kreises stattgefunden. Die Anzahl reichte von acht (KLG) über elf (EVAG, WZPPP) bis 
zu maximal 15 (AWO) Sitzungen. Die Hauptaufgabe der Projektlenkungsausschüsse 
bestand in der strategischen Projektplanung und -steuerung in Kooperation mit der Pro-
jektleitung und unterstützt durch die externe Prozessbegleitung (s.u.). In einem Fall 
(WZPPP) wurde aufgrund anfänglicher zeitlicher Verzögerungen im Projekt zunächst 
ein weiterer, kleiner Steuerkreis zur Planung und Steuerung eingesetzt. Hier übernahm 
der offizielle Lenkungsausschuss zunächst ausschließlich die Funktion eines Informati-
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onsgremiums. Diese Doppelstruktur wurde allerdings im weiteren Projektverlauf wieder 
aufgelöst. 
Die Partizipation der Beschäftigten erfolgte, festgelegt in den Betriebsvereinbarungen, 
in allen vier Fallbetrieben im Wesentlichen über die Beteiligung an den Kernprozessen, 
d.h. über die aktive Einbindung in Diagnose, Intervention und Evaluation (s.u.). Als 
konkrete Beteiligungsinstrumente sind hier insbesondere die Mitarbeiterbefragungen 
sowie die Qualitäts-/Gesundheitszirkel (s. 5.3.2.3) zu nennen. Darüber hinaus nahmen 
in drei Betrieben (AWO, EVAG und KLG) Mitarbeiter unterschiedlicher Berufsgruppen 
an den Sitzungen des Projektlenkungsausschusses teil. 
 
Zusammenfassende Bewertung der betriebspolitischen Voraussetzungen 
Die Analyse der vier Fallstudien hat gezeigt, dass die betriebspolitischen Voraussetzun-
gen auf der formalen Ebene in allen vier Betrieben durchaus vergleichbar waren – nicht 
zuletzt deshalb, weil diesbezüglich klare Vorgaben seitens des Modellprojektträgers 
ver.di bestanden. Ebenfalls vergleichbar war, dass in allen vier Organisationen in der 
Startphase erhebliche zeitliche Verzögerungen eintraten, beispielsweise bei der Unter-
zeichnung der Betriebsvereinbarung oder der Erteilung des Projektauftrages. Die Ver-
zögerungen resultierten z.B. aus parallel stattfindenden Auseinandersetzungen im Rah-
men von Tarifverhandlungen (EVAG), aus Terminschwierigkeiten der Auftraggeberpar-
teien (AWO), oder sie waren die Folge von Auseinandersetzungen des Fallbetriebs mit 
dem Projektträger in anderen Sachverhalten (KLG). Darüber hinaus ergibt die Auswer-
tung des Datenmaterials ein differenziertes Bild:  
Das Ausmaß der Unterstützung durch das Management differierte in den Betrieben 
deutlich und reichte von einem durchgängig hohen Engagement und aktiver Unterstüt-
zung (AWO, EVAG) bis hin zu einer lediglich verbalen Befürwortung des Projektes 
(KLG). Die Arbeitnehmervertretung erwies sich im Vergleich dazu als engagierter und 
zeigte insgesamt ein höheres Maß an aktiver Beteiligung. Deutlich zu beobachten war, 
dass das Top-Management eine entscheidende Erfolgsgröße für die Umsetzung des 
Vorhabens und die Zielerreichung darstellte. Überall dort, wo die Implementierung des 
Betrieblichen Gesundheitsmanagements seitens der Geschäftsführung bzw. der Be-
triebsleitung aktiv als Führungsaufgabe erkannt und in enger Kooperation mit den Be-
triebs-/Personalräten wahrgenommen wurde, war ein zügigeres Vorankommen im Pro-
jekt erkennbar und wurden im weiteren Verlauf eindeutigere Projektergebnisse erzielt. 
Eine entsprechende Unterstützung hat sich z.B. im Fall der AWO darin gezeigt, dass ein 
Geschäftsführer und die Betriebsratsvorsitzende kontinuierlich an den Sitzungen des 
Projektlenkungsausschusses teilnahmen. Durch ihre unmittelbare Präsenz war das Tref-
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fen schneller Entscheidungen möglich sowie die direkte Kommunikation mit den Pro-
jektakteuren und beteiligten Mitarbeitern.  
Die schriftlichen Vereinbarungen, und hier insbesondere die Betriebsvereinbarung, ha-
ben sich in allen vier Organisationen als wichtige, weil verpflichtende Grundlage für die 
Einführung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements erwiesen. Die in den Interviews 
befragten betrieblichen Akteure erachteten die getroffenen Rahmenregelungen mehr-
heitlich als hilfreich und förderlich für die Realisierung des Vorhabens, vor allem auf-
grund der hierdurch geschaffenen Verbindlichkeit und klaren Orientierung.  
Die bereitgestellten finanziellen Ressourcen waren in allen vier Fallbetrieben prinzipiell 
ausreichend bzw. angemessen. Als förderlich für das Vorhaben hat sich die dauerhafte 
Einrichtung eines Projektbudgets wie im Fall der EVAG erwiesen. Hierdurch wurde ein 
flexiblerer Einsatz von Mitteln möglich sowie das Treffen u. U. auch kurzfristiger Ent-
scheidungen. Ein im laufenden Prozess herbeigeführter Wechsel im Finanzierungsmo-
dus (wie im Fall der AWO) hat sich dagegen als problematisch erwiesen, weil dadurch 
für die handelnden Projektakteure Entscheidungen sehr viel mühseliger wurden.  
Die personell-zeitlichen Ressourcen – insbesondere auf Seiten der Projektleitungen – 
waren in allen vier Fallbeispielen eher knapp bemessen; ein Umstand, der sich für den 
zügigen Aufbau des Betrieblichen Gesundheitsmanagements als erschwerend erwies 
und nur durch das hohe persönliche Engagement der Projektleitungen und ihrer Stell-
vertretungen ausgeglichen werden konnte. Auch die Akteure selbst bewerteten die zur 
Verfügung stehenden personell-zeitlichen Ressourcen mehrheitlich als unzureichend. 
Dadurch hätten viele Arbeitsschritte nur unter Zeitdruck und mit unzureichender Effi-
zienz erledigt werden können. Positiv hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang das 
im Fallbetrieb WZPPP eingerichtete Projektbüro, dessen Mitarbeiter die Projektleitung 
bei der Erledigung administrativer Aufgaben unterstützte und dadurch zu einer deutli-
chen Entlastung beitrug. 
Das Steuerungsgremium hat sich als ein zentrales, erfolgsrelevantes Strukturelement für 
das Betriebliche Gesundheitsmanagement erwiesen. Festzuhalten ist, dass die Qualität 
der betrieblichen Gremien mit Blick auf ihre Effektivität und Effizienz sehr unterschied-
lich war. Als erfolgsrelevante Faktoren konnten herausgearbeitet werden: klare Rege-
lungen bezogen auf die Aufgaben und Entscheidungskompetenzen des Gremiums, eine 
sorgfältige Vorbereitung der Sitzungen sowie eine gute Zusammenarbeit zwischen der 
Projektleitung und ihrer Stellvertretung (AWO und EVAG); ebenso eine vertrauensvol-
le Kooperation zwischen der Projektleitung und der externen Prozessbegleitung (AWO) 
sowie eine insgesamt offene und konstruktive Arbeitsatmosphäre. Hinderlich für den 
Arbeitsprozess und die Ergebnisse waren hingegen: ein zu langer zeitlicher Abstand 
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zwischen den Sitzungen (KLG und WZPPP), eine unzureichende Vorbereitung der Sit-
zungen durch die Projektleitung (KLG), ein wenig konstruktiver Umgang mit Spannun-
gen und Konflikten sowie die permanente Einbindung zu vieler Akteure und damit ein-
hergehende z. T. langwierige Diskussions- und Abstimmungsprozesse. So vertraten 
befragte Projektakteure aller Fallbetriebe die Auffassung, das betriebliche Steuerungs-
gremium sei zu groß gewesen, und insbesondere externe Akteure (Krankenkassen und 
Berufsgenossenschaften) sollten nicht kontinuierlich, sondern besser punktuell und 
problemorientiert in die Arbeit einbezogen werden. 
Die im Projekt geschaffenen Beteiligungsmöglichkeiten für die Beschäftigten aus den 
Piloteinheiten waren prinzipiell hinreichend. Gleichwohl wurden die vorhandenen Mög-
lichkeiten von den Mitarbeitern nicht immer im vollen Umfang genutzt. Die Gründe 
hierfür waren mangelnde zeitliche Ressourcen sowie mangelnde Motivation und Skep-
sis gegenüber dem Projekt (AWO), Differenzen zwischen Mitarbeitern und dem Leiter 
des Pilotbereiches (KLG), die Größe des Pilotbereiches bzw. die zu große Anzahl von 
Mitarbeitern (EVAG) sowie eine fehlende Einbindung von Beschäftigten in das zentrale 
Steuerungsgremium (WZPPP). 
 
5.3.2.2 Strukturell-planerische Rahmenbedingungen 
Zusätzlich zu den betriebspolitischen Voraussetzungen haben alle Fallbetriebe eine Rei-
he strukturell-planerischer Rahmenbedingungen geschaffen. Zu den wesentlichen Struk-
tur- und Planungselementen gehörten: die Benennung einer Projektleitung und einer 
Stellvertretung, die Einbeziehung externer Berater und Experten, die Definition konkre-
ter Projektziele, die Projektplanung sowie die Gestaltung der internen Öffentlichkeitsar-
beit zum Projekt. 
Alle vier Betriebe setzten für die Einführung des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments eine Projektleitung und eine stellvertretende Projektleitung ein. Zu den primären 
Aufgaben der Projektleitungen zählten: die Planung, Umsetzung, Steuerung und Koor-
dination des gesamten Vorhabens in enger Abstimmung mit den betrieblichen Steue-
rungsgremien. Die Projektleitungen hatten zum Zeitpunkt der Fallstudien in den Betrie-
ben entweder leitende Positionen in den Bereichen „Personal und Organisation“ bzw. 
„Arbeits- und Gesundheitsschutz“ inne, oder sie besaßen eine Leitungsfunktion in den 
Pilotbereichen (s. Tab. 12). Aus der jeweiligen Kernfunktion im Betrieb resultierte bei 
allen Projektleitungen eine hohe bis sehr hohe Arbeitsbelastung. In einem Fall (KLG) 
führte diese Arbeitsbelastung nach guten einem Jahr Projektlaufzeit zu einem Wechsel 
in der Projektleitung. In zwei weiteren Fällen (AWO, WZPPP) wurde aufgrund des 
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Ausscheidens der stellvertretenden Projektleitung aus dem Unternehmen eine Neubeset-
zung dieser Funktion im Projektverlauf notwendig. 
Zur Unterstützung des Implementierungsprozesses setzte jeder Fallbetrieb eine externe 
Prozessbegleitung ein. Vertraglich geregelte Aufgaben der Prozessbegleitung waren: die 
Vorbereitung und Moderation der Sitzungen des betrieblichen Steuerungsgremiums, die 
Unterstützung der Projektleitung bei der Planung und Steuerung des Projektes sowie die 
Reflexion und Weiterentwicklung der Sozialkompetenz der Projektleitung. Darüber 
hinaus waren die Prozessbegleitungen in Teilen in die Durchführung der Kernprozesse 
(s.u.) eingebunden. Als weitere externe Experten wurden Vertreter der jeweils zuständi-
gen Krankenkasse und des Unfallversicherungsträgers in die Projektaktivitäten einge-
bunden. 
Die mit dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement verfolgten Ziele wurden in den vier 
Fallbetrieben in der Betriebs-/Dienstvereinbarung und/oder im Projektauftrag fixiert. 
Eine Konkretisierung der Ziele sowie die Projektplanung und -steuerung erfolgte durch 
die betrieblichen Steuerungsgremien zusammen mit der jeweiligen Projektleitung und 
unterstützt durch die externen Prozessbegleitungen. 
Die interne Öffentlichkeitsarbeit realisierten die Fallbetriebe auf unterschiedliche Art 
und Weise. Zu den eingesetzten Marketing-Instrumenten zählten: die Herausgabe einer 
eigenen Projektzeitung (WZPPP), die Veröffentlichung von Artikeln in hausinternen 
Betriebszeitungen (EVAG, AWO) sowie Aushänge am schwarzen Brett (AWO und 
EVAG). Darüber hinaus wurde über die Einführung des Betrieblichen Gesundheitsma-
nagements in Teambesprechungen, in Abteilungs- oder Belegschaftsversammlungen 
(AWO, KLG, WZPPP) sowie bei Führungskreisen (AWO) berichtet. In zwei Fällen 
(AWO, WZPPP) wurde eine eigene Arbeitsgruppe „Öffentlichkeitsarbeit“ eingerichtet, 
um die kontinuierliche Information der Beschäftigten über den Projektverlauf und die 
Ergebnisse sicherzustellen sowie für eine adäquate Außendarstellung des Projektes zu 
sorgen.  
 
Zusammenfassende Bewertung der strukturell-planerischen Rahmenbedingungen 
Hinsichtlich der strukturell-planerischen Rahmenbedingungen werden auf den ersten 
Blick nur geringe Unterschiede im Vorgehen der Fallbetriebe erkennbar. Bei genauerer 
Auswertung des Datenmaterials ergibt sich jedoch ein differenzierteres Bild: 
Die Projektleitung stellte in allen Fällen einen wichtigen Erfolgsfaktor dar. Alle Projekt-
leitungen zeigten ein hohes Maß an Engagement bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben. 
Darüber hinaus wurde die Leitungsfunktion jedoch mit deutlich unterschiedlicher Quali-
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tät ausgefüllt. Dies galt mit Blick auf vorhandene fachlich-methodische Kenntnisse 
(z.B. in den Themenfeldern Gesundheitsförderung oder Projektmanagement) aber auch 
bezogen auf persönliche Fähigkeiten (z.B. Durchsetzungsvermögen, Führungsqualitä-
ten) und soziale Kompetenzen (z.B. Teamfähigkeit, Konfliktfähigkeit). Eine entschei-
dende Größe waren im Weiteren ausreichend zeitliche Ressourcen zur Bewältigung der 
Projektaufgaben. So hat in einem Fall (KLG) eine zu hohe Arbeitsbelastung in der 
Kernfunktion dazu geführt, dass die Projektleitungsfunktion nicht mehr adäquat wahr-
genommen werden konnte und schließlich ein personeller Wechsel erforderlich wurde. 
Als entlastender Faktor für die Projektleitung haben sich hingegen unterstützende Struk-
turen – wie z.B. die Einrichtung eines Projektbüros im Fall des WZPPP – erwiesen. 
Förderlich war darüber hinaus eine konstruktive und vertrauensvolle Zusammenarbeit 
zwischen der Projektleitung und ihrer Stellvertretung (AWO, EVAG). Dies wurde auch 
durch die jeweils befragten Akteure deutlich hervorgehoben. 
Die Einbindung einer externen Prozessbegleitung hat sich in allen vier Fallbetrieben 
grundsätzlich als sinnvoll und förderlich für ein effektives Vorgehen erwiesen. Neben 
der Moderation von Sitzungen der betrieblichen Steuerungsgremien war hierbei insbe-
sondere die Beratungskompetenz von Bedeutung. Die Erkenntnisse aus den Fallbetrie-
ben zeigen, dass insbesondere eine gute und vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen 
Projektleitung und Prozessbegleitung einen wichtigen Erfolgsfaktor bei der Einführung 
eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements darstellt. So wirkte sich z.B. im Fallbe-
trieb AWO das harmonische Zusammenspiel zwischen diesen beiden Akteuren förder-
lich auf den gesamten Projektverlauf und auf die Zielerreichung aus. Beobachtbar war 
aber in anderen Fällen auch, dass für eine gute Zusammenarbeit zwischen Projektleitung 
und externer Prozessbegleitung erst die Basis geschaffen werden musste und beispiels-
weise unterschiedliche Erwartungen an Rolle und Aufgaben sowie die Zusammenarbeit 
– sowohl auf Seiten der betrieblichen Akteure als auch auf Seiten der externen Prozess-
begleitungen – zu klären waren. So erwartete z.B. im Fall der AWO der Geschäftsführer 
von der externen Begleitung stärkere Impulse zur Bearbeitung des Themas „Führung“. 
Im Fall der EVAG hätten die Projektleitung und der Betriebsratsvertreter mehr Impulse 
zur Prozessentwicklung insgesamt gewünscht. Die Prozessbegleitungen ihrerseits hätten 
sich eine stärker beratende Funktion im Projekt erhofft. Auch im Fallbetrieb WZPPP 
erforderte die konstruktive Zusammenarbeit zwischen Projektleitung und Prozessbeglei-
tung einen Entwicklungsprozess. 
Die Auswertung der Fallstudien zeigt, dass die Einbeziehung weiterer externer Partner – 
wie z.B. Krankenkassen und Berufsgenossenschaften – im Grundsatz ebenfalls sinnvoll 
und förderlich war. Mit Blick auf die Effektivität und Effizienz wäre die Einbindung 
dieser Akteure jedoch besser punktuell und problemorientiert erfolgt. 
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Die Bedeutung einer präzisen und überprüfbaren inhaltlichen Zielsetzung für die erfolg-
reiche Einführung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements wurde zumindest an-
fänglich von allen vier Fallbetrieben unterschätzt. Zwar wurden zu Projektbeginn eine 
Reihe von Globalzielen benannt, jedoch keine operationalen und messbaren Teilziele 
und Meilensteine formuliert. Im Laufe des Projektes war daher diesbezüglich in allen 
Betrieben ein Nachsteuern erforderlich.70 Dies wiederum hat zu Verzögerungen im Pro-
jektverlauf geführt. 
Ebenso wie der Zieldefinition wurde auch einer sorgfältigen Planung für ein effektives 
und effizientes Vorgehen mehrheitlich eine zu geringe Bedeutung beigemessen. Dies 
galt insbesondere für eine detaillierte Zeit-, Arbeits- und Kostenplanung. In diesem Zu-
sammenhang ist zu erwähnen, dass die Erfahrungen der vier Betriebe hinsichtlich der 
professionellen Durchführung von Projekten und die Kenntnisse von Methoden und 
Instrumenten des Projektmanagements sehr unterschiedlich waren. So verfügte bei-
spielsweise die EVAG bereits zu Beginn des Vorhabens über gute Projektmanagement-
kenntnisse, die sich bei der Projektplanung und -durchführung positiv bemerkbar mach-
ten (z.B. Erstellung von Strukturplänen, Zeit- und Arbeitsplänen, Aufgabenlisten). Die 
AWO hingegen besaß nur wenige Erfahrungen in der professionellen Durchführung von 
Projekten, was z.B. bei der anfänglich nicht genügend konkreten Zeit-, Arbeits- und 
Kostenplanung für das Gesamtvorhaben deutlich wurde. 
Die betriebsinterne Öffentlichkeitsarbeit ist, hinsichtlich Qualität und Quantität, zumin-
dest in drei der vier Fallbeispiele (AWO, KLG, EVAG) eher kritisch zu beurteilen. Die-
ser Aspekt wurde auch von den befragten betrieblichen Akteuren negativ bewertet. 
Hierzu beigetragen haben zum einen fehlende zeitliche Ressourcen sowie z.T. mangeln-
de Erfahrungen mit dem professionellen Einsatz öffentlichkeitswirksamer Medien. Posi-
tiv hervorzuheben ist im Fall des WZPPP die regelmäßig herausgebrachte Projektzei-
tung. Auch hier stellte das Projektbüro eine wichtige Ressource dar, um den damit ver-
bundenen Arbeitsaufwand zu bewältigen. 
 
                                                 
70
 Eine unterstützende Funktion kam in diesem Zusammenhang einer „Impulsklausur“ unter Leitung 
der überbetrieblichen externen Prozessbegleitung zu. An dieser Klausurtagung nahmen die betriebli-
chen Projektleitungen, die Leiter der Piloteinheiten sowie die wissenschaftliche Begleitung des Pro-
jektes teil. Hier wurden die Projektziele präzisiert, die zur Zielerreichung erforderlichen Arbeits-
schritte festgelegt sowie eine detaillierte Zeit- und Arbeitsplanung für die verbleibende Projektlauf-
zeit vorgenommen.  
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5.3.2.3 Durchführung der Kernprozesse 
Ein zentrales Qualitätselement des Betrieblichen Gesundheitsmanagements ist die re-
gelmäßige und systematische Durchführung der vier Kernprozesse Diagnose, Planung, 
Intervention und Evaluation und die am Prinzip der kontinuierlichen Verbesserung aus-
gerichtete Prozessorientierung. Das diesbezügliche Vorgehen der vier Fallbetriebe lässt 
sich wie folgt beschreiben: 
 
Diagnose 
Im Rahmen der Diagnose konzentrierten sich die vier Fallbetriebe im Wesentlichen auf 
die Durchführung einer Mitarbeiterbefragung in den ausgewählten Piloteinheiten. Ziel 
der Befragung war es, die Arbeitsbedingungen und -belastungen, das körperliche und 
psychosoziale Befinden sowie die Arbeitszufriedenheit der Beschäftigten systematisch 
und valide zu erfassen, auf Basis der Befunde Problem- und Handlungsfelder zu identi-
fizieren und schließlich geeignete Interventionen zu planen und umzusetzen. 
Die eingesetzten Befragungsinstrumente wurden mit der Wissenschaftlichen Begleitung 
abgestimmt, insbesondere um die Einhaltung wissenschaftlicher Standards sicherzustel-
len. Dazu gehörte die Erfassung relevanter Zielvariablen und möglicher Einflussgrößen, 
der Einsatz validierter Skalen sowie die Beachtung und Sicherstellung von Datenschutz 
und Anonymität. Die verwendeten Fragebogen-Items fokussierten folgende Themen: 
„Arbeitszeitstrukturen“, „Arbeitsplatz und Arbeitsumfeld“, „Arbeitstätigkeit und Ar-
beitssituation“, „Führungsverhalten“, „körperliches und psychosoziales Wohlbefinden“ 
(Musterbeispiel s. Anhang). Im Folgenden werden das Vorgehen der Fallbetriebe der 
Reihe nach beschrieben sowie ausgewählte, zentrale Befunde der Befragungen präsen-
tiert.71 
Der Fallbetrieb AWO führte die Mitarbeiterbefragung im Zeitraum April bis Mai 2000 
im Pilotbereich Seniorenzentrum Hagenbeckstraße durch. Einbezogen wurden insge-
samt 65 Mitarbeiter aus der Pflege und dem Hauswirtschaftsbereich (Küche und Servi-
ce). Der Rücklauf belief sich auf 60% (N = 39).72 Vorbereitung und Durchführung der 
                                                 
71
 Das präsentierte Datenmaterial basiert jeweils auf den Erhebungen der Fallbetriebe. 
72
 Der Rücklauf in der Pflege belief sich auf 23 Fragebögen, im Hauswirtschaftsbereich (Küche und 
Service) auf 15 Fragebögen. Eine Person machte bezüglich ihres Arbeitsbereiches keine Angaben. 
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Befragung erfolgten weitgehend eigenständig durch den Betrieb. Mit der Erfassung und 
Auswertung der Daten beauftragte die AWO einen externen Dienstleister.73 
Die Ergebnisse der Befragung wurden dem Projektlenkungsausschuss erstmalig im Juli 
2000 vorgestellt. Detaillierte Auswertungen des Datenmaterials wurden in zwei weite-
ren Sitzungen im November 2000 und Januar 2001 durch die Wissenschaftliche Begleit-
forschung in Zusammenarbeit mit der stellvertretenden Projektleitung präsentiert. Die 
Rückmeldung der Ergebnisse an die Mitarbeiter des Pilotbereiches erfolgte in Form 
eines schriftlichen Berichtes im Dezember 2000. 
Die Befunde der Mitarbeiterbefragung74 wiesen insbesondere im Bereich des Pflege-
dienstes auf Handlungsbedarf am Arbeitsplatz bzw. im Arbeitsumfeld (räumliche Be-
dingungen, Gestaltung der Möbel am Arbeitsplatz, Raumklima, hausinterne Transport-
systeme), bei den sozialen Beziehungen zwischen den Beschäftigten (Umgangston am 
Arbeitsplatz, Spannungen innerhalb und zwischen den Schichten, Teamzusammenhalt) 
sowie im Führungsverhalten (Informations- und Konfliktverhalten der direkten und 
nächst höheren Vorgesetzten) hin. So erlebten beispielsweise 30% der Pflegedienst-
Mitarbeiter ihren eigenen Angaben zufolge einen (sehr) schwachen „Teamzusammen-
halt“.75 48% der Befragten beurteilten diesen mit „teils/teils“, und lediglich 22% gaben 
an, der Teamzusammenhalt zwischen den Mitarbeitern sei (sehr) stark (s. Abb. 23). Im 
Hauswirtschaftsbereich bewerteten 14% der Befragten den Teamzusammenhalt als 
(sehr) schwach, 57% antworteten mit „teils/teils“ und 29% urteilten, der Teamzusam-
menhalt sei (sehr) stark.  
                                                 
73
 Ausschlaggebend für die Vergabe an einen externen Partner waren zum einen fehlende eigene Res-
sourcen und Kompetenzen, zum anderen die Sorge um das Misstrauen oder die Ablehnung der Mit-
arbeiter gegenüber einer internen Datenauswertung. Zusätzlich wurde die Wissenschaftliche Beglei-
tung in die Datenauswertung eingebunden. 
74
 Das präsentierte Datenmaterial basiert auf den Erhebungen der AWO. 
75
 Der Teamzusammenhalt wurde mit einer von Pfaff (1989) entwickelten Skala gemessen. 
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Abb. 23: Fallbetrieb AWO: Teamzusammenhalt im Pilotbereich (Angaben in %; Pflegedienst: N = 23, 
Hauswirtschaft: N = 14) 
Quelle: Münch et al. (2003, S. 59, modifiziert) 
 
Mehr als die Hälfte der Befragten im Pflegedienst sahen Entwicklungsbedarf im Infor-
mationsverhalten (57%) und im Konfliktverhalten (56%) der Vorgesetzten (Pflege-
dienstleitung). Im Hauswirtschaftsbereich beurteilten hingegen nur 23% bzw. 15% der 
Befragten das Informations- bzw. Konfliktverhalten der Vorgesetzten (Hauswirtschafts-
leitung) als entwicklungsbedürftig.76 
Ihr „psychosoziales Wohlbefinden“77 beschrieben lediglich gut ein Viertel (26%) der 
Befragten im Pflegedienst subjektiv als (sehr) hoch (s. Abb. 24). Weitere 61% ordneten 
sich hier dem mittleren Bereich zu, während 13% ihr Wohlbefinden als (sehr) gering 
beurteilten. Deutlich positiver fielen im Vergleich dazu die Befunde in der Hauswirt-
schaft aus. Fast zwei Drittel (62%) der befragten Mitarbeiter äußerten hier ein (sehr) 
hohes Maß an psychosozialem Wohlbefinden. Während sich weitere 31% dem mittleren 
Bereich zurechneten, formulierten lediglich 8% ein (sehr) geringes Wohlbefinden. 
                                                 
76
 Das Führungsverhalten wurde gemessen mit einer 21 Items umfassenden Skala zur Bewertung des 
Führungsverhaltens, die folgende fünf Dimensionen erfasst: Informationsverhalten, Konfliktverhal-
ten, Vorbildverhalten, Mitarbeiterförderung sowie Anerkennung von Mitarbeitern (Münch 1999). 
77
 Das psychosoziale Wohlbefinden wurde gemessen mit der neun Items umfassenden „Affect Balance 
Scale“ (Bradburn 1969) in der deutschen Version von Badura et al. (1987). 
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Abb. 24: Fallbetrieb AWO: Psychosoziales Wohlbefinden der Beschäftigten im Pilotbereich (Angaben in 
%; Pflegedienst: N = 23, Hauswirtschaft: N = 13) 
Quelle: Münch et al. (2003, S. 59, modifiziert) 
 
Der Fallbetrieb EVAG führte die Mitarbeiterbefragung im Mai 2000 in beiden Pilotein-
heiten durch. Im Fahrbetrieb Straßenbahn (FB 3) wurden 399 Personen in die Befra-
gung einbezogen. Die Rücklaufquote betrug 63,4% (N = 253). Im Bereich Gleis- und 
Weichentechnik (TI 5) wurde der Fragebogen an 58 Beschäftigte ausgegeben. Hier be-
lief sich der Rücklauf auf 84,5% (N = 49). In diesem Fall erfolgten alle Arbeitsschritte – 
Vorbereitung und Durchführung der Befragung sowie Datenerfassung und -auswertung 
– weitgehend durch das Unternehmen selbst. Bei der Auswertung und Interpretation des 
Datenmaterials war jedoch in Teilen externe Unterstützung erforderlich. Die Befra-
gungsergebnisse wurden im Oktober 2000 dem Projektlenkungsausschuss präsentiert. 
An die Mitarbeiter der Pilotbereiche wurden die Ergebnisse im November 2000 rück-
gemeldet.  
Im Fahrbetrieb (FB 3) ließen die Befunde der Mitarbeiterbefragung78 Problem-/-
Handlungsfelder bei den Bedingungen am Arbeitsplatz bzw. im Arbeitsumfeld (z.B. 
Gestaltung des Arbeitsplatzes; räumliche und raumklimatische Bedingungen; Stress im 
Straßenverkehr), bei der unmittelbaren Arbeitstätigkeit (keine eigenverantwortlichen 
Entscheidungen treffen können; Unterforderung; Störungen durch Funkgeräte und Tele-
fon) sowie im Führungsverhalten (z.B. Informations- und Konfliktverhalten sowie An-
erkennung durch Vorgesetzte) erkennen. 
So sahen bezogen auf das „Informationsverhalten“ des Vorgesetzten 67% und bezogen 
auf das „Konfliktverhalten“ 71% der befragten Personen im Fahrbetrieb Entwicklungs-
                                                 
78
 Das präsentierte Datenmaterial basiert auf den Erhebungen und Auswertungen der EVAG. 
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bedarf. 56% der Befragten vertrat zudem die Ansicht, zu wenig „Anerkennung“ durch 
den Vorgesetzten zu erhalten. Das subjektiv empfundene höchste gesundheitliche Ge-
fährdungspotenzial wurde dem „Stress im Straßenverkehr“ zugeschrieben: Mehr als 
90% der Befragten schätzten die potenzielle Gesundheitsgefahr als eher hoch bis sehr 
hoch ein (s. Abb. 25). Bei den körperlichen und psychosomatischen Beschwerden stan-
den an erster Stelle: „Schlafstörungen“ (Ein- und Durchschlafschwierigkeiten), gefolgt 
von „Rücken- und Nackenschmerzen“, „Aufregung am ganzen Körper spüren“ und 
„schnelles Ermüden“.79 (s. Abb. 26). 
Im Bereich Gleis- und Weichentechnik (TI 5) wiesen die Befunde der Befragung eben-
falls auf Handlungsbedarf bei den Bedingungen am Arbeitsplatz und im Arbeitsumfeld 
(z.B. räumliche/raumklimatische Bedingungen, Gestaltung des Arbeitsplatzes) sowie 
bei der Arbeitstätigkeit (körperliche Anstrengung, bedingt durch das Heben und Tragen 
schwerer Lasten; Tätigkeiten ausführen, die nicht in der eigenen Zuständigkeit liegen; 
schwierige sprachliche Verständigung mit Kunden und Kollegen; Unterforderung; Stö-
rungen durch Funkgeräte/Telefon; keine eigenverantwortlichen Entscheidungen treffen 
können) hin.  
Auch hier wurde dem „Stress im Straßenverkehr“ das höchste gesundheitliche Gefähr-
dungspotenzial beigemessen. Knapp zwei Drittel (63%) der Befragten sahen sich hier-
durch gesundheitlich gefährdet. Ähnlich beurteilt wurden die „Witterungseinflüsse“ 
(61%) und das „Heben und Tragen schwerer Lasten“ (58%) (s. Abb. 25). Das Füh-
rungsverhalten des direkten Vorgesetzten wurde gegenüber dem Fahrbetrieb besser be-
urteilt. Ein Fünftel der befragten Mitarbeiter sahen Entwicklungsbedarf hinsichtlich des 
Informationsverhaltens (19%) und des Konfliktverhaltens (20%). An erster Stelle der 
körperlichen und psychosomatischen Beschwerden standen im Bereich Gleis- und Wei-
chentechnik „Rückenschmerzen“ (53%) und „Nackenschmerzen“ (53%), gefolgt von 
„schnellem Ermüden“ (43%), „Aufregung am ganzen Körper spüren“ (35%) und 
„Schlafstörungen“ (34%) (s. Abb. 26). 
                                                 
79
 Die körperlichen Beschwerden wurden mit der 20 Items umfassenden Kurzform des Freiburger-
Beschwerden-Inventars gemessen (v. Zerssen 1976).  
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Abb. 25: Fallbetrieb EVAG: Gesundheitsgefährdende Faktoren in den Pilotbereichen (Angaben in %; FB 
3: N = 248, TI 5: N = 46; Anteil der Befragten mit „eher hoch/sehr hoch“-Antworten) 




















Abb. 26: Fallbetrieb EVAG: Psychosomatische Beschwerden der Beschäftigten in den Pilotbereichen 
(Angaben in %; FB 3: N = 218, TI 5: N = 39; Anteil der Befragten mit „alle paar Tage“/“fast 
immer“-Antworten) 
Quelle: Münch et al. (2003, S. 97) 
 
Der Fallbetrieb KLG führte die Mitarbeiterbefragung im Zeitraum Juni bis Juli 2000 in 
der Neurologischen Klinik am Standort Lippe-Lemgo durch. Der Fragebogen wurde an 
52 Personen verteilt. Der Rücklauf betrug 80,8% (N = 42).80 Vorbereitung und Durch-
führung der Befragung sowie die Datenerfassung und eine erste Auswertung der Daten 
erfolgten durch das Unternehmen. Für eine differenziertere Auswertung des Datenmate-
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 Der Rücklauf in absoluten Zahlen: Ärztlicher Dienst: N = 12; Pflegedienst: N = 26; Funktionsdienst: 
N = 4. 
Erarbeitung eines Vorschlags für eine „Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement“ 160 
 
rials war externe Unterstützung durch die Wissenschaftliche Begleitung erforderlich. 
Eine erste allgemeine Ergebnispräsentation im Steuerungsgremium erfolgte im Septem-
ber 2000; differenziertere Darstellungen erfolgten bei der Sitzung im Februar 2001. Den 
Mitarbeitern wurden die Ergebnisse im März 2001 rückgemeldet. 
Die Befunde der Befragung wiesen sowohl für den Ärztlichen Dienst als auch den Pfle-
gedienst auf deutliche Belastungen im Stationsalltag hin.81 Im ärztlichen Dienst standen 
an erster Stelle: „zuviel Zeit für Büroarbeit“ (75% der Befragten antworteten „trifft zu 
und belastet eher/sehr stark“), „Familie/Freunde leiden unter dem Eingespannt sein in 
die Arbeit“ (50%), „zu häufiges Telefonklingeln“ (42%), „aus dem persönlichen Ge-
spräch mit Patienten gerissen werden“ (41%) und „private Kontakte leiden unter unre-
gelmäßigen Dienstzeiten“ (33%) (s. Abb. 5). Im Pflegedienst fühlten sich die Mitarbei-
ter am stärksten durch zu häufiges Telefonklingeln belastet (77% gaben an „trifft zu und 
belastet eher/sehr stark“), gefolgt von „körperliche Anstrengung bei der Arbeit“ (73%); 
„zu wenig Zeit für persönliche Probleme von Patienten“ (62%), „zuviel Zeit für Büroar-
beit“ (54%) und „aus persönlichem Gespräch mit Patienten gerissen werden“ (54%) (s. 
Abb. 6). Als weitere Handlungsfelder wurden die sozialen Beziehungen (Spannungen 
und Konflikte zwischen Ärztlichem Dienst und Pflege) und das Führungsverhalten 
(Pflege: Informations-/Konflikt- und Vorbildverhalten der direkten Vorgesetzten sowie 






0% 20% 40% 60% 80% 100%
private Kontakte leiden unter
unregelmäßigen Dienstzeiten
aus persönlichen Gespräch mit
Patienten gerissen w erden
zu häufiges Telefonklingeln
Familie/ Freunde leiden unter
"eingespannt sein " in der Arbeit
zuviel Zeit für Büroarbeit
 
Abb. 27: Fallbetrieb KLG: Arbeitsbelastungen der Ärzte im Pilotbereich (Angaben in %; N = 12; Anteil 
der Befragten mit „trifft zu und belastet eher/sehr stark“-Antworten) 
Quelle: Münch et al. (2003, S. 132) 
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 Das präsentierte Datenmaterial basiert auf den Erhebungen der KLG. Da es sich im Funktionsdienst 
um eine sehr kleine Stichprobe (N = 4) handelte, war die Aussagekraft der Ergebnisse deutlich einge-
schränkt. Auf eine Darstellung der Befunde wird daher verzichtet. 
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Abb. 28: Fallbetrieb KLG: Arbeitsbelastungen der Pflegekräfte im Pilotbereich (Angaben in %; N = 26; 
Anteil der Befragten mit „trifft zu und belastet eher/sehr stark“-Antworten) 
Quelle: Münch et al. (2003, S. 133) 
 
Hinsichtlich der körperlichen/psychosomatischen Beschwerden82 standen im Pflege-
dienst im Vordergrund: „schnelles Ermüden“, gefolgt von „Rückenschmerzen“, 
„Schlafstörungen“, „sich müde und zerschlagen fühlen“ und „Nacken-/Schulter-
schmerzen“ (s. Abb. 29). Die diesbezüglichen Befunde im Ärztlichen Dienst fielen ins-
gesamt deutlich positiver aus. Die häufigsten körperlichen/psychosomatischen Be-
schwerden in dieser Berufsgruppe waren: „Rückenschmerzen“, „schnelles Ermüden“ 
„Aufregung am ganzen Körper spüren“, und „sich müde und zerschlagen fühlen“ (s. 
Abb. 30). 
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 Die körperlichen bzw. psychosomatischen Beschwerden wurden mit der Kurzform des „Freiburger 
Beschwerdeninventars“ erfasst (v. Zerssen 1976).  















Abb. 29: Fallbetrieb KLG: Psychosomatische Beschwerden der Pflegekräfte im Pilotbereich (Angaben in 
%; N = 26; Anteil der Befragten mit „alle Tage/fast immer“-Antworten) 
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Abb. 30: Fallbetrieb KLG: Psychosomatische Beschwerden der Ärzte im Pilotbereich (Angaben in %; N 
= 12; Anteil der Befragten mit „alle Tage/fast immer“-Antworten) 
Quelle: Münch et al. (2003, S. 135) 
 
Die Befunde für das subjektiv empfundene „psychosoziale Wohlbefinden“83 fielen im 
Ärztlichen Dienst und im Pflegedienst positiv aus. 83% der befragten Ärzte und 85% 
der Pflegekräfte äußerten ein stark ausgeprägtes psychosoziales Wohlbefinden. Deutli-
che Unterschiede zeigten sich jedoch bei der Arbeitszufriedenheit und der institutionel-
len Verbundenheit. Knapp zwei Drittel (64%) der befragten Ärzte zeigten sich (sehr) 
zufrieden mit ihrer Arbeitssituation, bei den Pflegekräften war dies lediglich ein knap-
pes Fünftel (19%). Ebenfalls zwei Drittel (67%) der befragten Ärzte gaben an, sich 
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 Das psychosoziale Wohlbefinden wurde mit der „Affect Balance Scale“ (Bradburn 1969) in der deut-
schen Version von Badura et al. (1987) erfasst. 
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(sehr) stark mit dem Haus verbunden zu fühlen, im Pflegedienst waren lediglich 19% 
dieser Ansicht. 
Bei der Ergebnispräsentation im März 2001 wurde deutlich, dass zumindest für den 
Ärztlichen Dienst die zum Zeitpunkt der Befragung getroffenen Aussagen nur noch 
eingeschränkte Gültigkeit besaßen. Dies war offensichtlich in erster Linie auf einen 
Wechsel der Ärztlichen Leitung und damit einhergehenden Veränderungen in der Ar-
beitsorganisation und den Arbeitsabläufen zurückzuführen. So zeigte sich in der Dis-
kussion mit den Beschäftigten, dass das Belastungserleben im Ärztlichen Dienst auf-
grund von „zuviel Büroarbeit“ und „Beeinflussung des Privatlebens durch die Arbeit“ 
gegenüber dem Zeitpunkt der Befragung (Juni/Juli 2000) deutlich zugenommen hatte. 
Als zusätzliche, maßgebliche Belastung wurde ferner der starke Anstieg der Überstun-
den seit Herbst 2000 beschrieben. 
Im Fallbetrieb WZPPP wurde die Mitarbeiterbefragung von Mai bis Juni 2000 in der 
Abteilung „Allgemeine Psychiatrie III“ durchgeführt. Die Befragung war eingebunden 
in die organisationsweite Befragung eines zeitgleichen Organisationsentwicklungspro-
jektes. Daher kamen in der Piloteinheit zwei Instrumente zum Einsatz – ein „Mantelfra-
gebogen“ und ein zusätzlicher „Gesundheitsfragebogen“. In die Befragung wurden 78 
Mitarbeiter aus dem Pilotbereich einbezogen, Der Rücklauf betrug 57,7% (N = 45) für 
den Mantelfragebogen und 51,3% (N = 40) für den Gesundheitsfragebogen. 
Vorbereitung, Durchführung und Auswertung der Befragung sowie die Präsentation der 
Ergebnisse erfolgten in diesem Fallbetrieb durch die externe Prozessbegleitung. Die 
Ergebnisse wurden dem Steuerungsgremium im Oktober 2000 präsentiert. Für die Be-
schäftigten der Piloteinheit erfolgte die Ergebnispräsentation im Dezember 2000. Zu-
dem wurden zentrale Ergebnisse der Befragung im März 2000 in der Projektzeitung 
veröffentlicht. 
Die Befunde der Befragung84 wiesen – mit unterschiedlicher Deutlichkeit bei den ver-
schiedenen Berufsgruppen – zum einen auf Handlungsbedarf hinsichtlich der Bedin-
gungen am Arbeitsplatz und im Arbeitsumfeld hin (z.B. raumklimatische Bedingungen, 
Gestaltung der Möbel, technische Ausstattung). Darüber hinaus wurden eine Reihe von 
Belastungen im Stationsalltag erkennbar (s. Abb. 31). Bei den therapeutischen Berufs-
gruppen stand an erster Stelle die „aufwendige Behandlungsdokumentation“ (79% der 
Befragten gaben an „trifft zu und belastet eher/sehr stark“), gefolgt von „zu häufigem 
Telefonklingeln“ (46%), „Patienten, die wenig zur Behandlung beitragen“ (41%), „zu 
viel Zeit für Büroarbeit“ (40%), „zu wenig Zeit für die Probleme einzelner Patienten“ 
                                                 
84
 Das präsentierte Datenmaterial basiert auf den Erhebungen und Auswertungen des WZPPP. 
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(40%), „zu wenig Einzelzimmer für akutpsychiatrisch Schwersterkrankte“ (33%) sowie 
„aggressive Patienten“ (33%). Die Beschäftigten im Pflegedienst fühlten sich vor allem 
durch „zu wenig Einzelzimmer für akutpsychiatrisch Schwersterkrankte“ belastet (64% 
gaben an „trifft zu und belastet eher/sehr stark“), gefolgt von „aufwendige Behand-
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Abb. 31: Fallbetrieb WZPPP: Arbeitsbelastungen der Beschäftigten im Pilotbereich (Angaben in %; 
Ärzte, Therapeuten, Sozialarbeiter: N= 15; Pflegedienst: N = 22; Anteil der Befragten mit „trifft 
zu und belastet eher/sehr stark“-Antworten) 
Quelle: Münch et al. (2003, S. 167) 
 
Bei den körperlichen/psychosomatischen Beschwerden85 ergab sich folgendes Bild (s. 
Abb. 32): Bei den Ärzten, Therapeuten und Sozialarbeitern standen „Kopfschmerzen“ 
(33%) an erster Stelle der Beschwerdenhäufigkeit, gefolgt von „schnellem Ermüden“ 
(29%) „Nervosität“ (27%) „Schlafstörungen“ (20%) und „empfindlicher Magen“ 
(20%). Bei den Pflegekräften standen an erster Stelle der subjektiv empfundenen Beein-
trächtigungen „Schlafstörungen“ (41%), gefolgt von „Rückenschmerzen“ (36%) „emp-
findlicher Magen“ (28%) sowie „Kopfschmerzen“ und „Nackenschmerzen“ (je 23%).  
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 Die körperlichen bzw. psychosomatischen Beschwerden wurden mit der Kurzform des „Freiburger 
Beschwerdeninventars“ erfasst (v. Zerssen 1976). 
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Abb. 32: Fallbetrieb WZPPP: Psychosomatische Beschwerden der Beschäftigten im Pilotbereich (Anga-
ben in %; Ärzte, Therapeuten, Sozialarbeiter: N = 15, Pflegedienst: N = 22; Anteil der Befrag-
ten mit „alle paar Tage“ – „fast immer“-Antworten) 
Quelle: Münch et al. (2003, S. 168) 
 
Bezogen auf die „Arbeitszufriedenheit“ zeigte sich gut die Hälfte (53%) aller Befragten 
eher bis sehr zufrieden. Weitere 44% ordneten sich der mittleren Kategorie zu. Ledig-
lich 3% der Mitarbeiter äußerten sich eher unzufrieden, niemand zeigte sich sehr unzu-
frieden. Damit lag die durchschnittliche Arbeitszufriedenheit im Pilotbereich deutlich 
über den Befunden des gesamten WZPPP. 
 
Zusammenfassende Bewertung der Diagnose 
Bezogen auf den ersten Kernprozess ergibt die Auswertung der vier Fallstudien folgen-
des Bild: Eine systematische und zielgerichtete Diagnose bedeutete für alle Betriebe 
eine sehr anspruchsvolle Aufgabe, die ohne externe Unterstützung kaum zu bewältigen 
war. Entscheidend für das Qualitätsniveau waren vor allem das Ausmaß der verfügbaren 
Ressourcen, das vorhandene bzw. nutzbare Fachwissen und die methodisch-/-
instrumentellen Fertigkeiten. Darüber hinaus ist für den Kernprozess Diagnose folgen-
des festzuhalten: 
Alle Fallbetriebe konzentrierten sich bei der Diagnose vorrangig auf eine Methode – die 
quantitative Mitarbeiterbefragung. Auf den Einsatz anderer diagnostischer Verfahren 
bzw. auf die Berücksichtigung anderer Datenquellen (z.B. Routine-Daten von Kranken-
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kassen) wurde weitgehend verzichtet. Lediglich in einem Fall (WZPPP) ist es im weite-
ren Verlauf gelungen, die Ergebnisse der Befragung mit anderen gesundheitsbezogenen 
Daten und Informationen zu einem betrieblichen Gesundheitsbericht zusammenzufas-
sen.  
Die Durchführung einer professionellen, den Standards der empirischen Sozialfor-
schung genügenden Mitarbeiterbefragung stellte für alle Betriebe eine große Herausfor-
derung dar. Dies galt zum einen für die Entwicklung eines validen, zuverlässigen Erhe-
bungsinstrumentes. Die Auswertung der Fallstudien macht deutlich, dass die Fragebo-
genentwicklung eine höchst anspruchsvolle und zeitaufwendige Aufgabe darstellt, die 
von den Betrieben in Eigenregie kaum zu meistern war. Dies galt zum zweiten aber 
auch für die Auswertung und Interpretation der erhobenen Daten. In drei von vier Fällen 
(AWO, KLG, WZPPP) fehlten die hierzu erforderlichen Ressourcen und Kompetenzen 
nahezu vollständig. In dem vierten Fall (EVAG) war zumindest punktuell Unterstützung 
durch externe Experten erforderlich. 
Dennoch hat sich die Mitarbeiterbefragung als ein geeignetes Instrument erwiesen, um 
eine solide Datenbasis für die Identifizierung von Problem- und Handlungsfeldern so-
wie für die nachfolgende Planung und Durchführung zielgerichteter Interventionen zu 
liefern. In einem Fall (WZPPP) konnten die Befragungsergebnisse aufgrund des speziel-
len Projektverlaufs für die Durchführung von Interventionen im Pilotbereich allerdings 
nur noch ergänzend genutzt werden. Hier lieferten die Befunde jedoch eine gute Grund-
lage für die Identifizierung von Handlungsfeldern und die Ableitung von Maßnahmen 
auf Ebene der Gesamtorganisation. 
 
Interventionsplanung 
Die Interventionsplanung erfolgte in den vier Fallbetrieben vorrangig in den betriebli-
chen Steuerungsgremien. Die inhaltliche Grundlage für die Planung lieferten vor allem 
die Befunde aus den Mitarbeiterbefragungen. 
Im Anschluss an die Diskussion und Bewertung der Befragungsergebnisse sowie eine 
erste Prioritätensetzung planten alle Betriebe als ersten Meilenstein die Einrichtung von 
Qualitäts- bzw. Gesundheitszirkeln in den jeweiligen Piloteinheiten. Die Zirkel erhielten 
den Auftrag, die in den Befragungen identifizierten Problem- und Handlungsfelder ge-
meinsam mit Mitarbeitern vertiefend zu analysieren und hierzu konkrete Lösungsvor-
schläge zu entwickeln. Festgelegt wurden in den Steuerungsgremien allgemeine Eckda-
ten für die Zirkelarbeit, wie Themenstellung, Teilnehmerkreis, Sitzungshäufigkeit und 
Dauer der Sitzungen sowie die Moderation der Zirkel. Ein Fallbetrieb (WZPPP) nahm 
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insofern eine Sonderrolle ein, als hier ein erster Qualitätszirkel bereits im Vorfeld der 
Mitarbeiterbefragung in der Piloteinheit eingerichtet wurde.86 Dieser Zirkel erhielt den 
Auftrag, eine Bestandsaufnahme der Themen vorzunehmen, die nachfolgend in der Pi-
loteinheit bearbeitet werden sollten.  
Die Planung weiterer konkreter Maßnahmen – hierzu gehörten u.a. Angebote zur Ver-
haltensprävention, Änderungen in den Arbeitsabläufen und in der Dienstplangestaltung, 
Programme für Führungskräfte – erfolgte entweder parallel zur Zirkelarbeit und/oder 
nach Abschluss der Zirkel auf Grundlage der dort erarbeiteten Ergebnisse (s. nachfol-
gender Abschnitt Intervention).  
 
Zusammenfassende Bewertung der Interventionsplanung 
Die Auswertung der Fallstudien hat gezeigt, dass die Bedeutung dieses Kernprozesses 
für die Qualität der nachfolgenden Interventionen und damit letztlich für die Effekte des 
Betrieblichen Gesundheitsmanagements zunächst von allen Betrieben unterschätzt wur-
de. Wenngleich das grundsätzliche Vorgehen im Rahmen der Interventionsplanung – 
d.h. die Identifizierung von Problembereichen und die Ableitung problemorientierter 
Interventionsmaßnahmen auf der Basis der Mitarbeiterbefragung – als adäquates Han-
deln zu bezeichnen ist, fehlte es jedoch an einer ausreichend präzisen Zieldefinition für 
die nachfolgenden Interventionen. Auch wurde einer detaillierten Zeit-, Arbeits- und 
Kostenplanung seitens der Betriebe nicht genügend Beachtung geschenkt. Entsprechend 
musste hier in allen vier Organisationen mit Unterstützung der Begleitforschung nach-
gesteuert werden. Ebenso wie auf der Ebene des Gesamtvorhabens wurde das Qualitäts-
niveau der Interventionsplanung von den in den Betrieben vorhandenen Kompetenzen 
und Erfahrungen im Projektmanagement beeinflusst. Diesbezügliche Defizite machten 
sich bei diesem Kernprozess besonders deutlich bemerkbar. Umso wichtiger war in die-
sem Fall die Kooperation mit externen Experten. 
 
Intervention 
Im Rahmen der Intervention führten die vier Fallbetriebe zahlreiche unterschiedliche 
Aktivitäten durch, die zum einen auf die Beschäftigten (Mitarbeiter und Führungskräfte) 
und ihr Verhalten zielten, zum anderen auf die Arbeits- und Organisationsbedingungen 
und ihre gesundheitsförderliche Gestaltung. Im Folgenden werden die wesentlichen 
Maßnahmen der Betriebe nacheinander dargestellt. 
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 Ausschlaggebend für dieses Vorgehen waren in erster Linie zeitliche Verzögerungen im Projekt. 
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Der Fallbetrieb AWO richtete auf der Grundlage der Ergebnisse aus der Mitarbeiterbe-
fragung im November 2000 zunächst drei berufsgruppenübergreifende Qualitätszirkel 
zu folgenden Themen ein: „Spannungen am Arbeitsplatz“, „Informationsverhalten der 
Führungskräfte und Informationsfluss zwischen Mitarbeitern“ sowie „Belastungssitua-
tionen im Stationsalltag“.  
Aufgrund einer Entscheidung der Geschäftsführung, die Zirkel kostenneutral zu veran-
stalten, erfolgte die Zirkelmoderation nicht durch qualifizierte externe Moderatoren, 
sondern durch interne Akteure, die eine „Patenfunktion“ übernahmen. Bis einschließlich 
Mai 2001 entwickelten die Teilnehmer der Zirkel – trotz erkennbar nachlassendem Inte-
resse an der Gruppenarbeit – eine Reihe von Verbesserungsvorschlägen. Diese bezogen 
sich auf das baulich-räumliche Arbeitsumfeld, den Informationsfluss sowie die Kom-
munikation und Kooperation innerhalb und zwischen den Berufsgruppen. Die Ergebnis-
se der Zirkelarbeit wurden dem Steuerungsgremium im Mai 2001 präsentiert. 
Der Steuerkreis zeigte sich mit der Effektivität und Effizienz der Zirkel nicht zufrieden. 
Daher wurde im Zeitraum August bis September 2001 ein weiterer interdisziplinär zu-
sammengesetzter Gesundheitszirkel durchgeführt, in diesem Fall moderiert durch eine 
geschulte Mitarbeiterin der am Projekt beteiligten Krankenkasse (AOK).87 Im Rahmen 
von sechs Zirkelsitzungen wurden folgende Themen bearbeitet: „körperliche und psy-
chische Belastungen“, „Arbeitszeitbelastungen“, „Arbeitsbedingungen und Organisati-
on“. Die dazu entwickelten Lösungsvorschläge zielten in erster Linie auf eine Verbesse-
rung der Dienstplangestaltung, die Optimierung von Arbeitsabläufen und die Einrich-
tung eines Fitnessraumes. Die Ergebnisse der Zirkelarbeit wurden dem Steuerungsgre-
mium und den Mitarbeitern der Piloteinheit im November 2001 präsentiert. 
Darüber hinaus wurden in diesem Fallbetrieb berufsgruppen- und hierarchieübergrei-
fend besetzte Arbeitsgruppen zu folgenden Themen eingerichtet: „Aufbau einer betrieb-
lichen Gesundheitsberichterstattung“, „Qualifizierung von Führungskräften“ (Schwer-
punkt: Zielvereinbarungen, Mitarbeiterfördergespräch), „Leitbildentwicklung“ sowie 
„einheitliche Dienstkleidung“.88 
Zum Aufbau einer betrieblichen Gesundheitsberichterstattung wurde ein erstes Konzept 
entwickelt und dem Steuerungsgremium im Mai 2001 präsentiert. Die weitere Bearbei-
tung der Thematik erfolgte über den Beobachtungszeitraum hinaus. Zum Thema „Füh-
rung“ fand im August 2000 im Seniorenzentrum Hagenbeckstraße ein erstes Seminar 
                                                 
87
 An dem Gesundheitszirkel nahmen insgesamt 10 Mitarbeiter aus den Bereichen Pflege und Haus-
wirtschaft teil. 
88
 Die Aktivitäten zum Thema „Führung“ erfolgten in Abstimmung mit dem gesamten Landesverband. 
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zur „Einführung eines kooperativen Führungsstils“ statt. Darüber hinaus nahmen die 
Führungskräfte des Seniorenzentrums seit Februar 2002 an einer einjährigen Qualifizie-
rungsmaßnahme auf Ebene des Landesverbandes teil. Ein Leitbildentwurf für den Pilot-
bereich lag am Ende des Beobachtungszeitraums zur Verabschiedung vor, die neue 
Dienstkleidung war ausgewählt. 
Der Fallbetrieb EVAG realisierte im Beobachtungszeitraum folgende Maßnahmen: In 
beiden Pilotbereichen wurde jeweils im Zeitraum von Dezember 2000 bis Mai 2001 ein 
hierarchie- und berufsgruppenübergreifend besetzter Gesundheitszirkel durchgeführt, 
moderiert durch die beteiligte Betriebskrankenkasse. An dem Zirkel im Fahrdienst 
nahmen 14 Personen teil, im Bereich Gleis- und Weichentechnik waren es 10 Teilneh-
mer.89 Auf Grundlage der Befunde aus der Mitarbeiterbefragung analysierten die Zirkel-
teilnehmer zentrale Arbeitsbelastungen („Belastungen am Arbeitsplatz und im Arbeits-
umfeld“, „körperliche Belastungen“ sowie „psychosoziale Belastungen“) und formulier-
ten dazu zahlreiche Verbesserungsvorschläge. Im Fahrbetrieb wurden insgesamt 58 
Verbesserungsvorschläge zu 27 Belastungssituationen erarbeitet. Die Zirkelteilnehmer 
aus dem Bereich Gleis- und Weichentechnik entwickelten ebenfalls 55 Vorschläge zu 
28 Belastungsarten. Die Rückmeldung der Zirkelergebnisse an das Steuerungsgremium 
erfolgte erstmalig im Februar 2001 und in weiteren nachfolgenden Sitzungen. In jeweils 
einem Abschlussworkshop (November 2001 bzw. März 2002) fand gemeinsam mit den 
Zirkelteilnehmern eine abschließende Diskussion zum Stand der Umsetzung von Lö-
sungsvorschlägen statt. Während im Pilotbereich Gleis- und Weichentechnik ein Groß-
teil der Lösungsvorschläge bereits im Beobachtungszeitraum umgesetzt werden konnte, 
war dies im Fahrbetrieb nur zu einem Teil der Fall.  
Aus den Ergebnissen beider Gesundheitszirkel resultierten bis zum Frühjahr 2002 eine 
Reihe weiterer verhaltens- und verhältnisbezogener Maßnahmen, die in Kooperation mit 
externen Experten realisiert wurden. Dazu gehörten im Bereich Gleis- und Weichen-
technik Belastungsmessungen zum „Heben und Tragen“ sowie die Entwicklung von 
Präventionsmöglichkeiten in Zusammenarbeit mit dem Berufsgenossenschaftlichen In-
stitut BIA und der Berufsgenossenschaft BG Bahnen. Im Fahrdienst war dies die Ent-
wicklung eines wissenschaftlich begleiteten und evaluierten computergestützten Trai-
ningsprogramms zur Stressprävention – ebenfalls in Zusammenarbeit mit der Berufsge-
                                                 
89
 An dem Zirkel im Bereich FB 3 nahmen teil: sechs Fahrerinnen und Fahrer, ein Disponent und ein 
Fahrmeister, der Leiter FB 3, der Leiter Arbeitssicherheit, der Betriebsarzt, ein Mitglied des Betriebs-
rates sowie zwei Mitarbeiterinnen aus dem Bereich Personalentwicklung. Teilnehmer des Zirkels im 
Bereich TI 5 waren: fünf Handwerker und Facharbeiter, der Leiter TI 5, der Leiter Arbeitssicherheit, 
der Betriebsarzt, ein Mitglied des Betriebsrates sowie eine Mitarbeiterin aus dem Bereich Personal-
entwicklung. 
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nossenschaft BG Bahnen90 – sowie ein Modellversuch zur Einführung eines flexiblen 
Dienstplansystems. Zu den weiteren relevanten Aktivitäten gehörte die Aktion „Das 
Kreuz mit dem Kreuz“ – ein Programm zur medizinischen Diagnose und anschließen-
den Therapie spezifischer Rückenbeschwerden/-erkrankungen. Zur Bearbeitung des 
Themas „Führung“ erfolgte im Zeitraum Mai bis Dezember 2001 ein Coaching für die 
Leiter der beiden Piloteinheiten. Die Maßnahme mit jeweils sechs Sitzungen wurde 
durch die externe Prozessbegleitung durchgeführt. 
Darüber hinaus wurde im Unternehmen eine Arbeitsgruppe „betriebliche Gesundheits-
berichterstattung“ eingerichtet, die unter Beteiligung betrieblicher Akteure sowie Ver-
tretern der Betriebskrankenkasse und der Berufsgenossenschaft erste Grundlagen für ein 
regelmäßiges Berichtswesen entwickelte. Die weitere Bearbeitung dieses Themas er-
folgte über den Beobachtungszeitraum hinaus.  
Der Fallbetrieb KLG führte im Zeitraum von Oktober bis 2000 Januar 2001 sowie von 
September bis November 2001 zwei berufsgruppenübergreifende Qualitätszirkel im 
Pilotbereich durch. Vorrangiges Ziel der Zirkelarbeit war es, die interdisziplinäre Kom-
munikation und Zusammenarbeit im stationären Bereich zu verbessern. An dem ersten 
Zirkel nahmen insgesamt zehn Mitarbeiter aus dem Ärztlichen Dienst und der Pflege 
teil, an dem zweiten Zirkel waren fünf Mitarbeiter berufsgruppenübergreifend beteiligt. 
Die Zirkel wurden von einer entsprechend qualifizierten Mitarbeiterin aus dem Bereich 
Qualitätsmanagement moderiert. In sechs bzw. fünf Zirkelsitzungen entwickelten die 
Teilnehmer im Anschluss an eine vertiefende Problemanalyse eine Reihe konkreter Lö-
sungsvorschläge. Dazu gehörten z.B. die Regelung von Zuständigkeiten in der Patien-
tenversorgung (z.B. Anhängen von Infusionen), die Einführung patientenbezogener 
Fallbesprechungen sowie regelmäßige Stations- und Abteilungsbesprechungen. Die 
Ergebnisse der Zirkelarbeit wurden dem Steuerkreis vorgestellt und dort diskutiert. Die 
Umsetzung der Lösungsvorschläge in den Klinikalltag war zum Ende des Beobach-
tungszeitraums noch nicht abgeschlossen. Weitere Maßnahmen wurden in diesem Be-
trieb nicht realisiert. 
Der Fallbetrieb WZPPP nahm insofern eine Sonderrolle ein, als hier bereits im Septem-
ber 1999, und damit vor der Mitarbeiterbefragung, ein erster berufsgruppenübergreifen-
der Qualitätszirkel in der Piloteinheit durchgeführt wurde. Ziel der Zirkelarbeit war es, 
Problembereiche und Handlungsbedarfe innerhalb der Abteilung zu identifizieren und 
Lösungsvorschläge zur Belastungsreduzierung zu entwickeln. 
                                                 
90
 Die erstmalige Durchführung des Programms erfolgte im Zeitraum Ende Januar 2001 bis Mitte Feb-
ruar 2002. Teilgenommen haben daran insgesamt 38 Straßenbahn- und Busfahrer. 
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An dem Zirkel nahmen zehn Mitarbeiter aus allen Berufsgruppen der Fachklinik teil. 
Die Zirkelmoderation übernahm ein dazu qualifizierter Mitarbeiter aus dem Bereich 
Innerbetriebliche Fortbildung. Die im Qualitätszirkel identifizierten Entwicklungsnot-
wendigkeiten bezogen sich in erster Linie auf folgende Aspekte: „Informationsfluss 
sowie Gesprächsmöglichkeiten und Feedback zwischen Mitarbeitern und Vorgesetz-
ten“, „Qualität der Kommunikation zwischen den Mitarbeitern“ sowie „Vertretungsre-
gelungen bei Urlaub und sonstigen Abwesenheitsgründen von Assistenzärzten“. Die 
dazu entwickelten Lösungsvorschläge – regelmäßige Information über geplante perso-
nelle und sonstige Veränderungen im Rahmen der Abteilungsbesprechung, regelmäßige 
Teilnahme von Führungskräften an Teamsitzungen und Protokollierung der Sitzungser-
gebnisse, verbindlicher Rotationsplan für Assistenzärzte – wurden dem Steuerungsgre-
mium bereits bei der konstituierenden Sitzung im März 2000 präsentiert. Im Anschluss 
an den Zirkel entwickelte eine Arbeitsgruppe zum Thema „Gesprächsmöglichkeiten und 
Feedback zwischen Mitarbeitern und Vorgesetzten“ einen Leitfaden „Mitarbeiterförder-
gespräche“. 
Ein zweiter Qualitätszirkel zum Thema „Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen 
der Abteilung und dem Verwaltungsbereich sowie zur verbesserten Einbindung aller 
Berufsgruppen in den therapeutischen Prozess“ arbeitete im Anschluss an die Mitar-
beiterbefragung im Zeitraum August bis Oktober 2000. Der teilnehmende Personenkreis 
entsprach dem des ersten Zirkels. Die entwickelten Verbesserungsvorschläge – gemein-
same Aufnahmegespräche von neuen Patienten mit Ärzten und Pflegekräften, gemein-
same Erstellung der Diagnose und des Therapieplans, Änderung der Visitenstruktur 
(Chefarzt und Assistenzärzte betreffend), Einführung von Fallbesprechungen für „Prob-
lempatienten“ sowie Qualifizierungsmaßnahmen zur Verbesserung der patientenbezo-
genen Verlaufsberichte – wurden dem Steuerungsgremium im Januar 2001 vorgestellt. 
Aus den Lösungsvorschlägen entwickelte eine Arbeitsgruppe unter Beteiligung von 
Führungskräften und Mitarbeitern der Piloteinheit sowie eines Vertreters der Betriebs-
leitung eine Reihe konkreter Umsetzungsvorschläge, die auf folgende Aspekte zielten: 
Verbesserung der Aufnahmesituation von Patienten (Erstkontakt und Anamnese), ver-
besserte Behandlungsdokumentation, Verlegung von Patienten innerhalb der Abteilung, 
Optimierung von Team- und Fallbesprechungen sowie von Visiten. 
Zum Thema „Führung“ realisierte der Fallbetrieb WZPPP mit finanzieller Unterstüt-
zung des zuständigen Unfallversicherungsträgers im November 2000 zum einen in der 
Piloteinheit ein zweitägiges Kommunikationstraining für Führungskräfte aus der Pflege 
und dem Ärztlichen Dienst. Darüber hinaus fand im Juni 2001 eine Wochenendklausur 
jeweils für die erste und zweite Führungsebene des Ärztlichen Dienstes, des Therapeuti-
schen Dienstes und der Verwaltung der Gesamtorganisation statt. 
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Darüber hinaus initiierte der Fallbetrieb eine Reihe weiterer Aktivitäten. Dazu gehörte 
die Einrichtung einer Arbeitsgruppe „Aufbau eines kontinuierlichen Berichtswesens als 
Basis zielgerichteter Maßnahmen und als Controllinginstrument für das WZPPP Dort-
mund“. Unter Beteiligung verschiedener betrieblicher Akteure (Projektleitung, Projekt-
büromitarbeiter, Personalratsvorsitzende und Stellvertretung, Fachkraft für Arbeits-
sicherheit, Vertreter des Betriebsärztlichen Dienstes, Gleichstellungsbeauftragte, Quali-
tätsbeauftragter) sowie Vertretern der Betriebskrankenkasse und des Unfallversiche-
rungsträgers wurde im Sommer 2002 ein erster Gesundheitsbericht für die Klinik er-
stellt und der Betriebsleitung zur Genehmigung vorgelegt. Für die Zukunft war die Er-
stellung eines jährlichen Gesundheitsberichts geplant sowie die kontinuierliche Weiter-
entwicklung unter Einbeziehung zusätzlicher Informations- und Datenquellen.  
Eine weitere Arbeitsgruppe erhielt den Auftrag, konkrete Vorschläge zur dauerhaften 
Integration des Gesundheitsmanagements in die betrieblichen Routinen inklusive der 
dazu erforderlichen Strukturen, Ressourcen und Kompetenzen zu erarbeiten. Im Vor-
dergrund stand hierbei die Entwicklung einer Organisationsform, die eine Verknüpfung 
bzw. Steuerung verschiedener Querschnittsaufgaben (z.B. Qualitätsmanagement und 
Gesundheitsmanagement) in der Gesamtorganisation ermöglichte. Die Entscheidung der 
Betriebsleitung über das von der Arbeitsgruppe vorgelegte Konzept erfolgte über den 
Beobachtungszeitraum hinaus. 
 
Zusammenfassende Bewertung der Intervention 
Die Auswertung der vier Fallstudien zeigt, dass Umfang und Qualität der Interventionen 
erheblich von der Qualität der vorausgegangenen Planung beeinflusst wurden. Ein Ne-
gativbeispiel lieferte hier der Fallbetrieb AWO. Defizite in der Effektivität und Effi-
zienz der anfänglichen Zirkelarbeit waren vor allem auf eine unzureichende Konkreti-
sierung der Ziele, unklare Arbeitsaufträge an die Zirkel sowie eine mangelhafte Zeit- 
und Arbeitsplanung zurückzuführen. Erschwerend kam das Fehlen einer professionellen 
Moderation hinzu. Das hohe Engagement der handelnden Akteure konnte die fehlende 
Professionalität in der Moderation nicht vollständig ersetzen. Positiv war hingegen, dass 
die Erfahrungen aus den ersten Zirkeln für die Organisation und Umsetzung des nach-
folgenden Gesundheitszirkels effektiv genutzt und dementsprechend gute Resultate er-
zielt wurden. Darüber hinaus konnten unter aktiver Beteiligung betrieblicher und insbe-
sondere überbetrieblicher Akteure (Krankenkasse, Berufsgenossenschaft, Betriebsarzt) 
eine Reihe weitere Themen bearbeitet werden.  
Im Fallbetrieb KLG war eine professionelle Zirkelarbeit von Beginn an sichergestellt. 
Unklare Auftragsformulierungen sowie die unzureichende Abstimmung mit anderen 
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parallel arbeitenden Gruppen führten aber dennoch auch hier zumindest bezogen auf 
den ersten Zirkel zu einer eingeschränkten Effektivität und Effizienz der Arbeit. Der 
insgesamt schleppende Projektverlauf sowie veränderte Rahmenbedingungen (siehe 
Abschnitt „Diagnose“) hatten zur Folge, dass in diesem Fallbetrieb im Beobachtungs-
zeitraum außer den beiden Zirkeln keine weiteren Aktivitäten durchgeführt wurden. 
Positive Beispiele für ein professionelles Vorgehen bei der Intervention lieferten vor 
allem die Fallbetriebe EVAG und das WZPPP. Beide Organisationen konnten im Beo-
bachtungszeitraum unter Beteiligung betrieblicher Akteure und überbetrieblicher Exper-
ten zahlreiche angemessene und bedarfsgerechte Maßnahmen realisieren. Die Aktivitä-
ten zielten zum einen auf die Beschäftigten der Piloteinheiten und die Förderung eines 
gesundheitsgerechten Verhaltens, auf die Arbeits- und Organisationsbedingungen sowie 
auf die Etablierung des Gesundheitsmanagements. 
Insgesamt hat sich bei diesem Kernprozess die enge Zusammenarbeit der Fallbetriebe 
mit externen Akteuren (Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, externer Prozessbe-
gleitung) und die Nutzung ihres Fachwissens bewährt. Dies galt umso mehr für den Fall 
begrenzter betrieblicher Ressourcen und Kompetenzen. 
 
Evaluation 
Bei der Evaluation, die von den vier Fallbetrieben durchgeführt wurde, handelte es sich 
um eine reine Ergebnisevaluation, d.h. um die Prüfung der erzielten Effekte in den je-
weiligen Piloteinheiten. Das Betriebliche Gesundheitsmanagement bzw. die Qualität der 
dazu aufgebauten Strukturen und Prozesse war nicht Gegenstand der betriebsinternen 
Evaluation, sondern Aufgabe der Wissenschaftlichen Begleitung im Projekt. 
Zur Datenerhebung setzten die Fallbetriebe unterschiedliche quantitative und qualitative 
Methoden ein. Drei Betriebe (AWO, EVAG, KLG) führten erneut eine Mitarbeiterbe-
fragung durch. Im Fall der EVAG wurde dasselbe Instrument wie in der Diagnose ver-
wendet, in den beiden anderen Fällen (AWO, KLG) kam ein verkürzter Fragebogen 
zum Einsatz. Das WZPPP verzichtete hingegen auf eine zweite Mitarbeiterbefragung 
und konzentrierte sich stattdessen auf eine Evaluation der Qualitätszirkel sowie die Ef-
fekte im Pilotbereich und bei den dort Beschäftigten. Im Folgenden werden das Vorge-
hen der Fallbetriebe der Reihe nach dargestellt sowie ausgewählte, zentrale Evaluati-
onsbefunde präsentiert. 
Der Fallbetrieb AWO führte im Oktober 2001 eine zweite Mitarbeiterbefragung in der 
Piloteinheit durch. Der eingesetzte Fragebogen wies im Gegensatz zur Ausgangserhe-
bung einen deutlich reduzierten Umfang auf und konzentrierte sich auf folgende The-
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men: „Arbeitsplatz und Arbeitsumfeld“, „Arbeitstätigkeit und Arbeitssituation“, „Ar-
beitssicherheit“, „Führungsverhalten“, „körperliches und psychosoziales Wohlbefin-
den“. Der eingesetzte Fragebogen wurde erneut in Zusammenarbeit mit der Wissen-
schaftlichen Begleitforschung entwickelt. Eingebunden in die Befragung wurden 82 
Personen. Der Rücklauf betrug 55% (N = 45) und lag damit knapp unter dem Rücklauf 
der ersten Befragung.91 Vorbereitung und Durchführung der Befragung erfolgten durch 
die AWO, Datenerfassung und -auswertung wurden durch die Wissenschaftliche Be-
gleitung vorgenommen. Die Ergebnisse der Befragung wurden dem Steuerungsgremium 
im November 2001 und März 2002 präsentiert.  
Darüber hinaus wurden im November 2001 durch die externe Prozessbegleitung quali-
tative Gruppeninterviews mit Beschäftigten aus den Bereichen Pflege und Service ge-
führt. Ziel der Interviews war es, wahrnehmbare Effekte des Projektes jeweils aus Sicht 
der Mitarbeiter und der Führungskräfte zu erfassen. Die Interviews hatten folgende 
Themen zum Gegenstand: Kommunikations- und Informationsverhalten zwischen den 
Mitarbeitern sowie zwischen Mitarbeitern und Führungskräften, generelles Führungs-
verhalten sowie Umfang und Qualität der Beteiligung von Mitarbeitern bei der Einfüh-
rung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements. 
Die Befunde der Mitarbeiterbefragung92 ließen zumindest für den Pflegedienst signifi-
kante Effekte in folgenden Bereichen erkennen: „baulich-räumliche Bedingungen“ (Be-
lichtung, räumliche Bedingungen), „Umgangston am Arbeitsplatz“, „Spannungen und 
Konflikte innerhalb und zwischen Berufsgruppen“, „Teamzusammenhalt“, „Führungs-
verhalten“ (Informations- und Konfliktverhalten) und „institutionelle Verbundenheit mit 
dem Seniorenzentrum“.93 Zeigten sich beispielsweise bei der Diagnose 36% der Pflege-
kräfte eher bis sehr zufrieden mit der „Belichtung am Arbeitsplatz“, erhöhte sich der 
entsprechende Anteil in der Diagnose auf das Doppelte (72%). Auch die Zufriedenheit 
mit den räumlichen Bedingungen am Arbeitsplatz verbesserte sich von 22% in der Di-
agnose auf 52% in der Evaluation (s. Abb. 34). 
Spannungen und Konflikte innerhalb des Pflegedienstes sowie zwischen Pflegedienst 
und Service verringerten sich ebenfalls deutlich. Berichteten beispielsweise in der ersten 
Befragung 73% der befragten Pflegekräfte über (sehr) häufige „Spannungen zwischen 
der eigenen und der anderen Schicht“, so verringerte sich dieser Anteil in der zweiten 
                                                 
91
 Der Rücklauf im Pflegedienst betrug 48% (N = 29), im Bereich der Hauswirtschaft 71% (N = 17). 
92
 Das präsentierte Datenmaterial basiert auf den Erhebungen der AWO. 
93
 Im Hauswirtschaftsbereich waren die Fallzahlen zu gering (die Beteiligung lag je nach Frage zwi-
schen acht und max. 17 Personen), um valide Aussagen treffen zu können. 
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Befragung auf 33%. Zwischen Pflege und Service verringerte sich der Anteil (sehr) häu-













Abb. 33: Fallbetrieb AWO: Zufriedenheit der Pflegekräfte im Pilotbereich mit baulich-räumlichen Be-
dingungen (Angaben in %; Diagnose: N = 22, Evaluation: N = 29; Anteil der Befragten mit „e-
her/sehr zufrieden“-Antworten) 
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Abb. 34: Fallbetrieb AWO: Häufigkeit von Spannungen und Konflikten im Pilotbereich (Angaben in %; 
Diagnose: N = 22, Evaluation: N = 29) 
Quelle: Münch et al. (2003, S. 69, modifiziert) 
 
Auch hinsichtlich Gesundheit und Wohlbefinden der Beschäftigten konnten im Pilot-
bereich signifikante Effekte festgestellt werden. So verbesserte sich im Pflegedienst das 
subjektiv empfundene „psychosoziale Wohlbefinden“ erheblich: Der Anteil der Pflege-
kräfte mit einem (sehr) guten psychosozialen Wohlbefinden verdoppelte sich im Beob-
achtungszeitraum von 26% auf 52%. Zugleich bewertete bei der zweiten Befragung 
kein Mitarbeiter aus dem Pflegedienst mehr sein subjektives Wohlbefinden als (sehr) 
gering. Bei der ersten Befragung lag der Anteil dieser Teilgruppe noch bei 13% (s. Abb. 
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35). Ferner war bei einigen körperlichen bzw. psychosomatischen Beschwerden ein 
deutlicher Rückgang zu verzeichnen. Dies gilt insbesondere für „Nackenschmerzen“, 
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Abb. 35: Fallbetrieb AWO: Psychosoziales Wohlbefinden der Pflegekräfte im Pilotbereich (Angaben in 
%; Diagnose: N = 23, Evaluation: N = 29) 
Quelle: Münch et al. (2003, S. 70, modifiziert) 
 
Der Fallbetrieb EVAG führte im Herbst 2001 bzw. im Januar 2002 in beiden Pilotberei-
chen erneut eigenständig eine Mitarbeiterbefragung durch. Hierbei wurde das komplette 
Fragebogeninstrument aus der Diagnose eingesetzt. Die Beteiligung an der Befragung 
lag bei dieser zweiten Befragung in beiden Bereichen unter 50% und war damit im Ver-
gleich zum ersten Erhebungszeitpunkt deutlich geringer (Fahrbetrieb FB 3: Rücklauf 
Evaluation = 48%, Diagnose = 63%; Gleis- und Weichentechnik TI 5: Rücklauf Evalua-
tion = 41%, Diagnose = 85%). 
Ergänzend zu der Mitarbeiterbefragung erfolgte eine Evaluation der Gesundheitszirkel 
in Form einer schriftlichen Befragung der Teilnehmer durch die zuständige Betriebs-
krankenkasse. Die Evaluation wurde im November 2001 (Fahrbetrieb) bzw. im März 
2002 (Gleis- und Weichentechnik) vorgenommen. 
Unter Berücksichtigung der gegenüber der Ersterhebung deutlich geringeren Fallzahlen, 
und der damit eingeschränkten Repräsentativität der Daten, ließen die Befunde der Mit-
arbeiterbefragung94 in beiden Piloteinheiten (z.T. signifikant) positive Effekte in fol-
genden Bereichen erkennen: „baulich-räumliche Bedingungen am Arbeitsplatz und im 
                                                 
94
 Das Datenmaterial basiert auf den Erhebungen und Auswertungen der EVAG. 
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Arbeitsumfeld“, „Belastungen im Arbeitsalltag“, „Führungsverhalten“. Die Effekte wa-
ren hierbei in den beiden Piloteinheiten unterschiedlich deutlich.  
So zeigten sich die Mitarbeiter der Piloteinheiten mit den Bedingungen am Arbeitsplatz 
deutlich zufriedener, insbesondere mit dem Raumklima und der Gestaltung des Arbeits-
platzes. Im Fahrbetrieb kamen positive Effekte bei den allgemeinen räumlichen Bedin-
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Abb. 36: Fallbetrieb EVAG: Zufriedenheit der Beschäftigten mit Bedingungen am Arbeitsplatz im Pilot-
bereich TI 5 (Angaben in %; Diagnose: N = 42, Evaluation N = 25, Anteil der Befragten mit 
„eher/sehr zufrieden“-Antworten) 
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Abb. 37: Fallbetrieb EVAG: Zufriedenheit der Beschäftigten mit Bedingungen am Arbeitsplatz im Pilot-
bereich FB 3 (Angaben in %; Diagnose: N = 240, Evaluation: N = 154; Anteil der Befragten 
mit „eher/sehr zufrieden“-Antworten) 
Quelle: Münch et al. (2003, S. 106) 
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Mit Blick auf die wahrgenommenen Belastungssituationen zeigten sich vor allem im 
Pilotbereich Gleis- und Weichentechnik deutliche Verbesserungen (s. Abb. 39). Im 
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Abb. 38: Fallbetrieb EVAG: Arbeitsbelastungen der Beschäftigten im Pilotbereich TI 5 (Angaben in %; 
Diagnose: N = 45, Evaluation: N = 25; Anteil der Befragten mit „trifft zu und belastet mich e-
her/sehr stark“-Antworten) 
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Abb. 39: Fallbetrieb EVAG: Arbeitsbelastungen der Beschäftigten im Pilotbereich FB 3 (Angaben in %; 
Diagnose: N = 233, Evaluation: N = 163; Anteil der Befragten mit „trifft zu und belastet mich 
eher/sehr stark“-Antworten) 
Quelle: Münch et al. (2003, S. 108) 
 
Die Ergebnisse der Gesundheitszirkel-Evaluation fielen für beide Pilotbereiche unter-
schiedlich aus und bestätigten weitgehend die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung. Die 
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Teilnehmer aus dem Bereich Gleis- und Weichentechnik vertraten mehrheitlich die Auf-
fassung, dass die wichtigsten entwickelten Lösungsvorschläge vom Unternehmen um-
gesetzt worden seien und dies zu einer Reduzierung einzelner Arbeitsbelastungen ge-
führt habe. Nahezu alle Teilnehmer wünschten sich für die Zukunft ein regelmäßiges 
Gesundheitszirkelangebot. Im Unterschied dazu kritisierte der überwiegende Teil der 
Zirkelteilnehmer aus dem Fahrbetrieb, dass die Umsetzung zentraler Lösungsvorschläge 
im Projektzeitraum nicht erfolgt sei. Die Hälfte der Befragten war deshalb der Ansicht, 
dass es aufgrund der mangelhaften Umsetzung nicht zu einer Reduzierung von Arbeits-
belastungen gekommen sei. Gleichwohl wünschten sich auch hier die meisten Zirkel-
teilnehmer zukünftig regelmäßige Zirkelarbeit. 
Der Fallbetrieb KLG führte im November 2001 erneut eine Mitarbeiterbefragung im 
Pilotbereich durch. Der eingesetzte Fragebogen war gegenüber dem Instrument aus der 
Diagnose im Umfang reduziert und konzentrierte sich auf folgende Themen: „Arbeits-
zeit“, „Arbeitstätigkeit“, „Arbeitssituation“, „Führung“, „Befinden“, „Auswirkungen 
personeller Veränderungen auf den Projektverlauf“. Die Entwicklung des Fragebogens 
erfolgte in Abstimmung mit der Wissenschaftlichen Begleitung. Eingebunden in die 
Befragung waren 46 Personen. Der Rücklauf betrug 52% und war damit gegenüber der 
ersten Befragung (Rücklaufquote: 81%) deutlich schlechter. Während Planung, Vorbe-
reitung und Durchführung der Befragung sowie die Datenerfassung eigenständig durch 
den Betrieb erfolgten, wurde die Auswertung der Daten von der Wissenschaftlichen 
Begleitforschung übernommen. 
Aufgrund der im Vergleich zur ersten Befragung deutlich geringeren Fallzahlen ließen 
die Befunde nur einige Trendaussagen zu. Danach waren vor allem im Ärztlichen 
Dienst bezogen auf folgende Aspekte negative Effekte zu erkennen: „Arbeitsbelastun-
gen“ und daraus resultierende Konsequenzen für das Privatleben, „Führungsverhalten“, 
„Spannungen und Konflikte“, „Arbeitszufriedenheit“ sowie „institutionelle Verbunden-
heit“ mit der Klinik. Darüber hinaus kam es zu einer Zunahme körperlicher bzw. psy-
chosomatischer Beschwerden (z.B. „Schnelles Ermüden“, „Nervosität“, „sich müde und 
zerschlagen fühlen“, „Schlafstörungen“) sowie zu einer Verschlechterung des psycho-
sozialen Wohlbefindens. 
Ähnlich stellte sich die Situation hinsichtlich der meisten Aspekte im Pflegedienst dar, 
wenn auch in der Ausprägung z.T. weniger deutlich. Anders als im Ärztlichen Dienst 
kam es jedoch in dieser Berufsgruppe zu einer besseren Bewertung des Führungsverhal-
tens. Sowohl die Stationsleitungen als auch die nächst höhere Führungsebene (Pflege-
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dienstleitung) wurden besser beurteilt.95 Dennoch verschlechterte sich auch hier das 
psychosoziale Wohlbefinden. Darüber hinaus nahmen auch einige körperliche bzw. 
psychosomatische Beschwerden in der Häufigkeit des Auftretens zu (z.B. „Schlafstö-
rungen“, „Schnelles Ermüden“, „Nacken-/Schulterschmerzen“). 
Der Fallbetrieb WZPPP setzte für die Evaluation unterschiedliche Methoden ein. Zum 
einen wurde eine schriftliche Befragung der Teilnehmer der beiden Qualitätszirkel 
durchgeführt.96 Gegenstand der Befragung waren folgende Aspekte: „Zusammenset-
zung der Zirkel und Einbindung der Teilnehmer in die Zirkelarbeit“, „Arbeitsweise und 
Qualität der entwickelten Lösungsvorschläge“ sowie „Zielerreichung und Nutzen für 
die eigene Person und die Kollegen“. Die Durchführung und Auswertung der Befragung 
erfolgte mit eigenen Ressourcen.  
Darüber hinaus führte der externe Berater und Prozessbegleiter des Projektes halbstruk-
turierte Gruppeninterviews mit insgesamt 34 Beschäftigten und Führungskräften der 
Piloteinheit durch.97 Die Interviews hatten ebenfalls die Qualitätszirkelarbeit zum Ge-
gendstand. Themen waren im Einzelnen: „Zusammensetzung der Zirkel“, „Arbeitsweise 
und Ergebnisse der Zirkel“ sowie „Akzeptanz der Methode“ bei den Beschäftigten. 
Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung98 ließen erkennen, dass sich nahezu alle 
Respondenten zufrieden zeigten mit der Häufigkeit und der Dauer der Zirkelsitzungen, 
dem zeitlichen Abstand zwischen den Sitzungen sowie mit der Qualität des Moderators. 
Hingegen äußerte jeweils nur ein Drittel Zufriedenheit mit Art und Umfang der Einbin-
dung des Qualitätszirkels in den Projektzusammenhang sowie mit dem Informations-
nutzen über Zusammenhänge und Ereignisse im gesamten Zentrum. Mit Blick auf die 
Ergebnisse der Zirkelarbeit ließen die Befunde erkennen, dass die umgesetzten Verbes-
serungsvorschläge insbesondere zu einer verbesserten Zusammenarbeit im (interdis-
ziplinären) Team geführt haben (aufgrund einer veränderten Visitenstruktur, gemeinsa-
men Aufnahmegesprächen, verbesserten Teambesprechungen etc.). Eine Verbesserung 
der Zusammenarbeit mit anderen Abteilungen wurde hingegen nicht erzielt. Eine Redu-
zierung von Arbeitsbelastungen in der Piloteinheit bestätigten die befragten Führungs-
                                                 
95
 Anzumerken ist, dass es auf Ebene der Pflegedienstleitung im Projektverlauf eine personelle Verän-
derung gab. 
96
 Grundlage hierfür war ein Fragebogen der Wissenschaftlichen Begleitung zur Evaluation von Ge-
sundheitszirkeln. 
97
 Die ca. 50-minütigen Interviews fanden jeweils in getrennten Sitzungen für Führungskräfte und Mit-
arbeiter statt. 
98
 Von den ausgeteilten 20 Fragebögen kamen lediglich neun Bögen ausgefüllt zurück. Darin enthalten 
waren Fragebögen von sechs Personen, die an mehr als sieben Zirkelsitzungen teilgenommen hatten. 
Erarbeitung eines Vorschlags für eine „Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement“ 181 
 
kräfte, nicht jedoch die Mehrheit der befragten Mitarbeiter. Unabhängig davon bestätig-
te die Mehrheit der Respondenten, einen persönlichen Nutzen aus der Mitarbeit im Qua-
litätszirkel gezogen zu haben. 
Die Ergebnisse der Gruppeninterviews bestätigten im Wesentlichen die Befunde der 
schriftlichen Befragung und lieferten darüber hinaus einen weiteren Einblick in die 
Wahrnehmung und Bewertung der Zirkelarbeit sowie ihrer Ergebnisse.  
 
Zusammenfassende Bewertung der Evaluation 
Die Auswertung der Fallstudien ergibt bezogen auf den vierten Kernprozess folgendes 
Bild: Die Evaluation stellte für die Betriebe eine vergleichbar hohe Herausforderung 
wie die Diagnose dar. Vor allem die Instrumentenentwicklung zur Datenerhebung sowie 
die Auswertung und Interpretation der Daten erforderten erneut die Einbindung externer 
Kompetenz. Die Fallstudien zeigen auch, dass die Betriebe die Tatsache unterschätzten, 
dass für eine kunstgerechte Evaluation dieselben Qualitätsstandards einzuhalten sind 
wie in der Diagnose – angefangen von einer sorgfältigen Vorbereitung und Planung 
über die eigentliche Durchführung der Evaluation bis hin zur Auswertung und Interpre-
tation der Daten. Dazu gehört schließlich auch ein gutes internes Marketing, d.h. eine 
adäquate innerbetriebliche Information und Kommunikation über das Vorhaben. 
Festzuhalten ist darüber hinaus, dass es den Fallbetrieben im Rahmen des Projektes nur 
zum Teil gelungen ist, nachweislich positive Effekte zu erzielen und diese auf eine vali-
de, quantitative Datenbasis zu stellen. Für dieses Ergebnis lassen sich folgende Erklä-
rungen anführen: Im Fall der EVAG war im Pilotbereich Fahrbetrieb der Zeitpunkt der 
Evaluation falsch gewählt. Die Befragung erfolgte zu kurzfristig nach der Intervention, 
so dass nur wenige Effekte gemessen werden konnten. In zwei Betrieben (EVAG, KLG) 
war der Rücklauf der Befragung gegenüber der Ersterhebung deutlich geringer, sodass 
die Befunde nur eingeschränkt vergleichbar waren. Der schlechte Rücklauf wiederum 
war auf eine unzureichende Vorbereitung der Evaluation (EVAG) zurückzuführen so-
wie auf eine mangelnde Akzeptanz des Gesamtvorhabens bei den betroffenen Mitarbei-
tern (KLG). In einem weiteren Fallbetrieb (WZPPP) schließlich wurde gegenüber der 
Diagnose ein Methodenwechsel in der Datenerhebung vorgenommen. Dadurch war ein 
unmittelbarer Abgleich der jeweiligen Ergebnisse nicht möglich. Darüber hinaus konnte 
mit den gewählten Evaluationsmethoden nur ein begrenztes Spektrum von Effekten 
erfasst werden. 
Die Ergebnisse der Fallstudien machen darüber hinaus deutlich, dass sich die gemesse-
nen Werte im Betrieblichen Gesundheitsmanagement nicht immer zum Positiven verän-
Erarbeitung eines Vorschlags für eine „Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement“ 182 
 
dern müssen, sondern auch keine Veränderungen oder sogar negative Effekte auftreten 
können, wie im Fallbetrieb KLG. Hier gilt es in jedem Einzelfall sorgfältig zu prüfen, 
welche Ursachen hierfür eine Rolle gespielt haben könnten. 
Im folgenden Kapitel wird die Zielerreichung bezogen auf das Gesamtvorhaben in den 
vier Fallbetrieben zusammenfassend dargestellt und bewertet. 
 
5.3.3 Zielerreichung 
Im Folgenden wird zunächst das Erreichen der eingangs skizzierten vier Teilziele des 
Betrieblichen Gesundheitsmanagements – Aufbau und Etablierung des Managementsys-
tems, Stärkung des Sozial- und Humankapitals, Verbesserung von Wohlbefinden und 
Gesundheit der Beschäftigten sowie Steigerung der Betriebsergebnisse – in den vier 
Betrieben zusammenfassend dargestellt und bewertet. Im Anschluss daran wird die 
Zielerreichung insgesamt, unter Berücksichtigung der fördernden und hemmenden Fak-
toren bilanziert. 
 
5.3.3.1 Aufbau und Etablierung des Managementsystems 
Mit Blick auf das erste Teilziel – die Implementierung des Betrieblichen Gesundheits-
managements – ist positiv festzuhalten, dass alle vier Fallbetriebe im Beobachtungszeit-
raum grundlegende betriebspolitische Voraussetzungen sowie strukturell-planerische 
Rahmenbedingungen für ein Betriebliches Gesundheitsmanagement geschaffen haben. 
Darüber hinaus ist es jedem der vier Betriebe gelungen, die vier Kernprozesse Diagno-
se, Planung, Intervention und Evaluation – wenn auch in unterschiedlicher Qualität und 
mit externer Unterstützung – in den ausgewählten Pilotbereichen nacheinander voll-
ständig zu durchlaufen. Das systematische Vorgehen hat sich hierbei als äußerst sinn-
voll erwiesen, weil es den Betrieben die notwendige Orientierung im Implementie-
rungsprozess bot. Das Datenmaterial zeigt aber auch, dass ein kunstgerechtes Vorgehen 
im Betrieblichen Gesundheitsmanagement ein hohes Maß an Fachwissen sowie Metho-
den- und Instrumentenkenntnisse erfordert – dies gilt insbesondere für die Arbeitsschrit-
te Diagnose und Evaluation. 
Was die Verstetigung des Vorgehens betrifft, d.h. die Integration der aufgebauten Struk-
turen und Prozesse in die betrieblichen Routinen, ist festzuhalten, dass die Fallbetriebe 
hierzu im Beobachtungszeitraum erste Voraussetzungen geschaffen haben. Die jeweils 
gewählten Integrationspfade ließen allerdings deutliche Unterschiede erkennen. 
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Im Fallbetrieb AWO war seitens der Geschäftsführung kein eigenständiges Betriebli-
ches Gesundheitsmanagement geplant, sondern eine Verknüpfung von Zielen, Struktu-
ren Prozessen mit anderen Querschnittsbereichen der Organisation, insbesondere mit 
dem Qualitätsmanagement und der Personalentwicklung. Dieses Vorgehen bedeutete 
zugleich, dass weder ein eigenes Budget noch eine eigenständige Zuständigkeit für Be-
triebliches Gesundheitsmanagement vorgesehen waren. Erhalt und Förderung von 
Wohlbefinden und Gesundheit der Beschäftigten sollten vielmehr zukünftig eine ver-
pflichtende Aufgabe aller Führungskräfte im Landesverband sein. In diesem Zusam-
menhang war geplant, gesundheitsbezogene Qualifizierungsangebote in das Fort- und 
Weiterbildungsprogramm des Landesverbandes aufzunehmen. Mit Blick auf den Pilot-
bereich, das Seniorenzentrum Hagenbeckstraße, wurde darüber hinaus eine Kooperati-
onsvereinbarung mit der örtlichen Krankenkasse AOK geschlossen. Die Vereinbarung 
legte ein Vorgehen entsprechend der Qualitätsstandards der gesetzlichen Krankenversi-
cherung – Einrichtung eines Steuerungskreises und Durchführung von Gesundheitszir-
keln – fest. 
Im Fallbetrieb EVAG wurde seitens des Top-Managements die Entscheidung getroffen, 
die Institutionalisierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements durch ein weiteres 
Projekt voranzutreiben. Erklärte strategische Ziele des Vorhabens waren: Sensibilisie-
rung von Führungskräften und Mitarbeitern, Verbesserung des psychosozialen Wohlbe-
findens der Beschäftigten für das Thema Gesundheit, Vermeidung chronischer Erkran-
kungen und Wiedereingliederung von Langzeitkranken, Senkung von Kosten durch eine 
Steigerung der Gesundheitsquote sowie Steigerung der Wettbewerbsfähigkeit. In die-
sem Kontext wurde eine Projektstelle für Betriebliches Gesundheitsmanagement ge-
schaffen, ein Arbeitskreis Gesundheit als betriebspolitisches Steuerungsinstrument ein-
gerichtet sowie ein Projektbudget eingestellt. Als konkrete Integrationsleistung war ge-
plant, Betriebliches Gesundheitsmanagement mit anderen Managementansätzen (Balan-
ced Scorecard) und Führungsinstrumenten (z.B. Zielvereinbarungen) im Unternehmen 
zu verknüpfen. Schließlich sollte das Thema Betriebliches Gesundheitsmanagement 
dauerhaft im Fort- und Weiterbildungsangebot des Unternehmens verankert werden. 
Im Fallbetrieb KLG wurde die Institutionalisierung über eine Verknüpfung des Themas 
mit der Arbeitssicherheit angestrebt. Eine zu Beginn des Jahres 2002 vom Unternehmen 
neu eingerichtete Stabsstelle „Arbeitssicherheit“ erhielt den Auftrag, gemeinsam mit der 
Stabsstelle „Ökologie/Gesundheitsförderung“ die betriebliche Gesundheitsförderung 
weiterzuentwickeln. In einem ersten Schritt sollten hierzu die Schnittstellen und mögli-
chen Synergien zwischen der Arbeitssicherheit und der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung bearbeitet und optimiert werden. Geplant war nach Aussage der Geschäftsführung 
die Einrichtung eines zentralen Steuerungsgremiums für alle drei Krankenhäuser der 
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KLG mit dem Ziel, die Vernetzung der bereits vorhandenen internen Gesundheitsexper-
ten und Gremien (z.B. Arbeitssicherheitsausschuss, Hygieneausschuss) sicherzustellen 
und zu stärken. Darüber hinaus war in diesem Fall angedacht, die betriebliche Gesund-
heitsförderung in stärkerem Umfang in das Programm der Innerbetrieblichen Fortbil-
dung zu integrieren. Eine Verknüpfung des Themas mit anderen Managementansätzen 
und Führungsinstrumenten war hingegen nach Aussage der Geschäftsführung ausdrück-
lich nicht beabsichtigt. Vereinbarungen mit externen Akteuren (z.B. Berufsgenossen-
schaft, Krankenkasse) über die bisherige punktuelle Zusammenarbeit hinaus wurden 
ebenfalls nicht getroffen. 
Im Fallbetrieb WZPPP schließlich war die Integration des Betrieblichen Gesundheits-
managements in die Organisationsroutinen über folgende Methoden und Instrumente 
geplant: den Aufbau bzw. die Weiterentwicklung einer kontinuierlichen betrieblichen 
Gesundheitsberichterstattung, die Verknüpfung mit anderen Managementansätzen 
(Qualitätsmanagement) sowie die Wahrnehmung von Betrieblichem Gesundheitsmana-
gement als Führungsaufgabe. Der Betriebsleitung lagen hierzu entsprechende Vorschlä-
ge zur Entscheidung vor, verbindliche Regelungen hinsichtlich personeller Verantwort-
lichkeiten und Zuständigkeiten sowie bereitzustellender Ressourcen wurden jedoch im 
Beobachtungszeitraum nicht getroffen. 
Inwieweit die in den Betrieben jeweils geschaffenen Voraussetzungen tatsächlich für 
eine erfolgreiche Institutionalisierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements aus-
reichten, konnte im Beobachtungszeitraum nicht abschließend beantwortet werden. Le-
diglich im Fall der AWO war es aufgrund einer Follow-up-Studie möglich, hierzu kon-
kretere Aussagen zu treffen (s.u.). 
 
5.3.3.2 Stärkung des Sozial- und Humankapitals 
Hinsichtlich des zweiten Teilziels im Betrieblichen Gesundheitsmanagement – der Stär-
kung des Sozial- und Humankapitals – zeigt das ausgewertete Datenmaterial, dass es 
den Fallbetrieben im Beobachtungszeitraum in unterschiedlichem Ausmaß gelungen ist, 
hier positive Effekte zu erzielen.  
Bei der AWO haben die im Pilotbereich durchgeführten Interventionen zu folgenden 
nachweislichen Effekten geführt: einer verbesserten Kommunikation und Kooperation 
der Mitarbeiter, einem gestärkten Teamzusammenhalt, einer Verbesserung des Füh-
rungsverhaltens sowie einer Stärkung der institutionellen Verbundenheit. Die Einschät-
zungen der befragten Projektakteure bestätigten, dass sich die Beschäftigten in Folge 
der Aktivitäten in höherem Maße ernst genommen fühlten, der Umgang miteinander 
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von einer größerer Offenheit und Vertrauen geprägt war und sich im Pilotbereich offen-
sichtlich eine Vertrauenskultur zu entwickeln schien. 
Bei der EVAG wurden zahlreiche Interventionen in den Pilotbereichen durchgeführt. 
Vor allem im Fahrbetrieb konnte ein Teil der Maßnahmen jedoch aufgrund zeitlicher 
Verzögerungen erst in einer sehr späten Projektphase realisiert werden. Daher waren 
hier im Beobachtungszeitraum nur im begrenzten Umfang positive Effekte zu erwarten. 
Zu den festgestellten Veränderungen in beiden Pilotbereichen gehörten dennoch: eine 
Reduzierung von Arbeitsbelastungen, Verbesserungen im Führungsverhalten, Verbesse-
rungen im Umgangston und in der Kommunikation sowie positive Entwicklungen im 
Umgang mit Spannungen und Konflikten. Diese positiven Effekte bestätigten auch die 
befragten Projektakteure. Die Befunde lassen vermuten, dass es in diesem Fallbetrieb 
trotz begleitender permanenter Umstrukturierungen zu einer Stärkung der Vertrauens-
kultur sowie verbesserter Dialogmöglichkeiten zwischen Mitarbeitern und Führungs-
kräften gekommen ist. Als wirksame Interventionsinstrumente haben sich in diesem 
Zusammenhang vor allem die Gesundheitszirkel sowie das Coaching der Führungskräf-
te erwiesen. 
Im Fallbetrieb KLG konnten im Beobachtungszeitraum im Pilotbereich keine Effekte 
gemessen werden, die auf eine Stärkung des Sozial- und Humankapitals hindeuteten. 
Hierfür lassen sich folgende Ursachen benennen: Bezogen auf den ersten Zirkel führte 
eine nicht ausreichend präzise Auftragsformulierung zu „marginalen“ Ergebnissen und 
zu Akzeptanzproblemen bei den beteiligten Akteuren. Eine unzureichende inhaltliche 
Abstimmung mit einer anderen parallel arbeitenden Arbeitsgruppe hatte längere interne 
Diskussions- und Abstimmungsprozesse zur Folge. Inwieweit der zum Ende des Beo-
bachtungszeitraums noch nicht abschließend ausgewertete zweite Qualitätszirkel zu den 
vom Unternehmen angestrebten Verbesserungen in den Arbeitsabläufen, in der interpro-
fessionellen Kommunikation und Kooperation sowie im Informationsfluss zwischen 
Führungskräften und Mitarbeitern beitragen hat, und inwieweit der darüber hinaus be-
absichtigte Transfer von Verbesserungsvorschlägen in andere Abteilungen des Hauses 
gelungen ist, kann auf Grundlage des vorliegenden Datenmaterials nicht abschließend 
beantwortet werden. 
Im Fallbetrieb WZPPP schließlich ist es in Folge der Vielzahl von Interventionen zu 
Effekten gekommen, die auf eine Stärkung des Sozial- und Humankapitals hindeuten. 
Dazu gehörten: eine Verbesserung der Kommunikation und Kooperation im Team so-
wie ein verbessertes Führungsverhalten. Diese Veränderungen wurden ebenfalls durch 
die befragten Akteure bestätigt. Auch in diesem Fall kann eine Stärkung der Vertrau-
enskultur zumindest vermutet werden. 
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5.3.3.3 Verbesserung von Wohlbefinden und Gesundheit der Beschäftigten  
Zentrales Anliegen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements ist die Steigerung von 
Gesundheit und Wohlbefinden der Beschäftigten. Nachweisliche Effekte konnten dies-
bezüglich nur im Fallbetrieb AWO erzielt werden. Hier ist es zumindest im Pflegedienst 
zu einer deutlichen Verminderung körperlicher und psychosomatischer Beschwerden 
gekommen sowie zu einer signifikanten Verbesserung des psychosozialen Wohlbefin-
dens. Diese Effekte sind umso positiver zu bewerten, als sich die hohen Arbeitsanforde-
rungen aufgrund der Rahmenbedingungen in der Pflege im Beobachtungszeitraum nicht 
veränderten. 
In den Fallbetrieben EVAG und WZPPP konnten im Beobachtungszeitraum keine posi-
tiven Effekte hinsichtlich Gesundheit und Wohlbefinden der Beschäftigten gemessen 
werden. Als wesentliche Ursachen hierfür lassen sich überlagernde Effekte z.B. durch 
andauernde Restrukturierungen (EVAG), zeitliche Verzögerungen im Projekt (EVAG) 
sowie methodische Fehler in der Vorgehensweise (WZPPP) anführen. Es kann daher 
nur vermutet werden, dass überall dort, wo nachhaltige Verbesserungen in den Arbeits-
abläufen, in der Kooperation und Kommunikationen sowie im Führungsverhalten erzielt 
wurden, dies auf Dauer auch zu Verbesserungen im gesundheitlichen Befinden geführt 
hat. 
Im Fall der KLG kam es bei den Beschäftigten des Pilotbereiches im Beobachtungszeit-
raum zu einer Zunahme körperlicher/psychosomatischer Beschwerden sowie zu einer 
Verschlechterung des psychosozialen Wohlbefindens. Diese negativen Effekte waren 
nicht zuletzt auf die bereits weiter oben genannten Entwicklungen zurückzuführen – den 
Wechsel in der Ärztlichen Leitung im Pilotbereich sowie die daraus resultierenden hö-
heren Arbeitsbelastungen und abnehmende Arbeitszufriedenheit, insbesondere bei den 
Beschäftigten im Ärztlichen Dienst. 
 
5.3.3.4 Betriebswirtschaftliche Effekte 
Hinsichtlich des vierten Teilziels des Betrieblichen Gesundheitsmanagements konnten 
erwartungsgemäß im Beobachtungszeitraum kaum positive Effekte gemessen werden. 
Lediglich im Fall der AWO wurde im Beobachtungszeitraum ein Rückgang der krank-
heitsbedingten Fehlzeiten im Pflegedienst von durchschnittlich 13 Prozent im Jahr 1999 
auf durchschnittlich fünf Prozent im Jahr 2001 erzielt. Inwieweit dieser betriebswirt-
schaftlich relevante Effekt allerdings tatsächlich allein auf die durchgeführten Aktivitä-
ten zurückführbar war, oder aber auch andere Einflussfaktoren eine Rolle spielten, kann 
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an dieser Stelle nicht abschließend beantwortet werden. In den drei anderen Fällen lagen 
mit Blick auf betriebswirtschaftliche Effekte keine validen Daten vor.  
 
5.3.3.5 Gesamtbilanz, fördernde und hemmende Faktoren  
Die Zielerreichung der vier Fallbetriebe ist insgesamt, unter Berücksichtigung fördern-
der und hemmender Faktoren, wie folgt zu bewerten: 
Für den Fallbetrieb AWO ist festzuhalten, dass der Einführungsprozess insgesamt er-
folgreich war und eine Reihe positiver Effekte erzielt wurden. Diese positive Gesamtbi-
lanz ist vor allem auf das hohe Engagement der Projektleitung (zugleich Leitung des 
Pilotbereiches) und der stellvertretenden Projektleitung (zugleich Betriebratsvorsitzen-
de) sowie die konstruktive und effektive Zusammenarbeit mit der externen Prozessbe-
gleitung zurückzuführen. Förderlich war zudem die aktive Unterstützung durch den 
stellvertretenden Geschäftsführer sowie die Möglichkeit der direkten Kommunikation 
zwischen der Geschäftsführung und den Mitarbeitern insbesondere während der Sitzun-
gen des Steuerungsgremiums. Förderlich war schließlich auch der in sich geschlossene, 
überschaubare Pilotbereich. Erschwerend für die Einführung des Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements waren hingegen vor allem die nicht ausreichend personell-zeitlichen 
Ressourcen bei der Projektleitung, die mangelnden Erfahrungen in der betrieblichen 
Gesundheitsarbeit und fehlende Kompetenzen im Projektmanagement sowie der im 
Einführungsprozess geänderte Finanzierungsmodus. 
Für den Fallbetrieb EVAG ist ebenfalls eine insgesamt positive Bilanz zu ziehen. Eine 
entscheidende Voraussetzung für die erfolgreiche Einführung des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements und die erzielten ersten Effekte war hier vor allem die eindeuti-
ge Unterstützung durch die Geschäftsführung, die sich nicht zuletzt auch an dem bereit-
gestellten Budget festmachen ließ. Erfolgsfaktoren stellten in diesem Fallbetrieb das 
hohe Engagement der beiden Projektleitungen, die gute Unterstützung durch einzelne 
Betriebsratsmitglieder und die aktive Beteiligung von Mitarbeitern aus den beiden Pi-
lotbereichen dar. Sehr förderlich waren bei der EVAG darüber hinaus das vorhandene 
fachlich-methodische Know-how, beispielsweise die guten Projektmanagementkennt-
nisse. Erschwerende bis hemmende Faktoren waren hier vor allem die permanenten 
Umstrukturierungen im Unternehmen, und die damit einhergehenden Unsicherheiten 
bei den Mitarbeitern und zeitlichen Verzögerungen im Implementierungsprozess. 
Im Fallbetrieb KLG fällt die Gesamtbilanz eher kritisch aus. Als hemmender Faktor 
haben sich zunächst die personellen Diskontinuitäten erwiesen. Zu nennen sind hier vor 
allem der Chefarztwechsel im Pilotbereich sowie der Wechsel in der Projektleitung im 
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laufenden Projekt. Erschwerend hinzu kam die nicht wahrnehmbare aktive Unterstüt-
zung durch die oberste Führungsebene. Wenig förderlich waren auch in diesem Fallbe-
trieb die fehlenden zeitlichen Ressourcen bei den Projektleitungen sowie erkennbare 
Defizite in der Wahrnehmung der Leitungsfunktion durch die erste Projektleitung. 
Mängel zeigten sich auch in der Kommunikation und Abstimmung betrieblicher Akteu-
re sowie in der Zusammenarbeit mit den externen Partnern. Schließlich hatte der Betrieb 
mit schwierigen wirtschaftlichen Rahmenbedingungen – „Druck von außen“ – zu kämp-
fen. Dass dennoch zumindest erste Teilerfolge erzielt werden konnten, ist vor allem auf 
das hohe Engagement von Schlüsselakteuren – insbesondere des Betriebsratsvorsitzen-
den – sowie auf die aktive Beteiligung von Mitarbeitern aus dem Pilotbereich zurückzu-
führen. 
Mit Blick auf den Fallbetrieb WZPPP ist insgesamt ein erfolgreicher Implementie-
rungsprozess mit erkennbar positiven Effekten zu konstatieren. Förderlich für die Ziel-
erreichung war auch hier vor allem das hohe Engagement zentraler Projektakteure: Pro-
jektleitung, Personalratsvorsitzende, Führungskräfte und Mitarbeiter des Pilotbereiches. 
Sehr hilfreich waren zudem das installierte Projektbüro und die damit einher gehende 
gute innerbetriebliche Öffentlichkeitsarbeit. Förderlich war schließlich auch die gute 
Integration interner und externer Projektakteure. Erschwerend waren in diesem Fallbe-
trieb die zum Teil ambivalente und zögerliche Haltung der Betriebsleitung gegenüber 
dem Vorhaben sowie die nicht immer optimale Einbindung der Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter in die Prozessentwicklung. 
Dass die Institutionalisierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements trotz eines 
weitgehend erfolgreichen Einführungsprozesses und signifikant positiver Effekte den-
noch im weiteren Verlauf scheitern kann, zeigt das Beispiel AWO. Ein Jahr nach Ab-
schluss des Projektes zur Einführung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements wur-
de im Rahmen einer Masterarbeit an der Fakultät für Gesundheitswissenschaften eine 
Follow up-Studie durchgeführt (Skrzypek-Rother 2006). Ziel der Studie war es zu über-
prüfen, inwieweit eine Integration des Betrieblichen Gesundheitsmanagements in die 
betrieblichen Routinen des Landesverbandes bzw. des Pilotbereiches (Seniorenzentrum 
Hagenbeckstraße) tatsächlich gelungen ist. Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe von 
Experteninterviews sowie einer erneuten Mitarbeiterbefragung im Seniorenzentrum. 
Zusammengefasst kam die Untersuchung zu folgenden Ergebnis:  
„Trotz erfolgreicher Implementierung des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments unterblieb die weitere Institutionalisierung. Damit ist das 1. Teilziel von 
BGM, die Entwicklung und dauerhafte Verankerung des Managementsystems 
nicht realisiert. […] Die Folge ist, dass die Teilziele 2-4 von BGM, die Investiti-
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on in das Humankapital, die Verbesserung von Wohlbefinden und Gesundheit 
sowie die Verbesserung von Produktivität, Qualität und Wirtschaftlichkeit eben-
falls nicht realisiert werden konnten.“ (ebd., S. 99) 
Die Autorin hat in ihrer Untersuchung eine Reihe von Einflussgrößen für den negativen 
Entwicklungsprozess herausgearbeitet (ebd., S. 92 ff.). Als ein entscheidender Faktor 
wird das nahezu zeitgleiche Ausscheiden mehrerer Schlüsselakteure und zugleich Pro-
motoren für das Betriebliche Gesundheitsmanagement – stellvertretender Geschäftsfüh-
rer, Leiterin des Pilotbereiches und Betriebsratsvorsitzende – aus der Organisation be-
nannt. Damit gingen die personellen „Aufhänger“ für das Betriebliche Gesundheitsma-
nagement verloren, und die Kontinuität in der Gesundheitsarbeit wurde unterbrochen. 
Das Ausscheiden der Promotoren bedeutete auch den Verlust erworbener Kompetenzen 
und Fertigkeiten im Betrieblichen Gesundheitsmanagement. Die Nachfolger waren 
während der Implementierungsphase noch nicht im Unternehmen bzw. nicht in den Ein-
führungsprozess eingebunden und verfügten dementsprechend nicht über das erforderli-
che Wissen. Insgesamt zeigten die amtierende Geschäftsführung, die neue Heimleiterin 
sowie der Betriebsrat zu wenig Engagement und Unterstützung für die Thematik. 
Als weitere hemmende Faktoren werden in der Studie genannt: eine fehlende klare 
Zielorientierung für das weitere Vorgehen, eine unzureichende Transparenz in der Or-
ganisation über den Nutzen von Betrieblichem Gesundheitsmanagement sowie eine 
zunehmend schwierigere wirtschaftliche Situation und damit einhergehende Umstruktu-
rierungen. All dies hat bei den Beschäftigten offenbar zu Verunsicherungen, Angst vor 
Arbeitsplatzverlust sowie zu Akzeptanzproblemen gegenüber weiteren gesundheitsbe-
zogenen Aktivitäten geführt. Schließlich wird in der Studie auch auf den Zeitfaktor hin-
gewiesen, der bei innovativen Veränderungsprozessen eine wichtige Rolle spielt. Die 
Pflegedienstleitung der Einrichtung hat dazu formuliert, dass ein Seniorenzentrum, das 
jahrelang „im Dornröschenschlaf“ war, nicht in der Lage ist, binnen von zwei Jahren im 
Rahmen eines Modellprojektes eine Fülle von Organisationsentwicklungsprozessen zu 
durchlaufen und einen Kulturwandel zu durchleben (ebd., S. 95). 
 
5.4 Zusammenfassende Bewertung der Ergebnisse 
Das ausgewertete Datenmaterial aus den vier Fallstudien zeigt, dass die Betriebe bezo-
gen auf die jeweiligen Rahmenbedingungen, die Motive zur Einführung des Betriebli-
chen Gesundheitsmanagements, die Erfahrungen und Kompetenzen im Themenfeld 
„Gesundheit“ sowie die gewählten Methoden und Instrumente durchaus Unterschiede 
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aufwiesen. Jede Organisation war daher als zunächst als Einzelfall zu betrachten und zu 
bewerten. 
Über alle Unterschiede hinweg lag dem Vorgehen jedoch die gleiche Systematik 
zugrunde – orientiert an dem von Badura et al. (1999) entwickelten „Leitfaden für ein 
Betriebliches Gesundheitsmanagement“. Das weitgehend einheitliche, regelgeleitete 
Vorgehen hat sich in allen vier Fällen als richtig und notwendig erwiesen. Es bot den 
handelnden Akteuren die erforderliche Orientierung beim Einstieg in die Thematik und 
lieferte die Grundlage für ein zielorientiertes, qualitätsgesichertes Handeln. 
Die Fallstudien haben zugleich deutlich gemacht, dass auch im Betrieblichen Gesund-
heitsmanagement Standards zwar eine zwingende Voraussetzung, aber dennoch kein 
Garant für gute Ergebnisse sind. Zunächst ist festzuhalten, dass der Einsatz von Stan-
dards nur dann seinen Zweck erfüllen kann, wenn zuvor im Rahmen der betrieblichen 
Gesundheitspolitik klare inhaltliche Ziele sowie Rahmenbedingungen und Ressourcen 
festgelegt wurden. Entscheidend ist darüber hinaus die Praxistauglichkeit der Standards. 
Die bereitgestellten Methoden und Instrumente müssen angemessen und bedarfsgerecht 
sein, sie müssen zuverlässig und valide sein, und sie müssen für die Anwendung im 
Betrieb hinreichend flexibel sein. Auch ist sicherzustellen, dass die handelnden Akteure 
über die notwendigen Kompetenzen und Fertigkeiten im Umgang mit den Standards 
verfügen. Schließlich ist nicht außer Acht zu lassen, dass das Vorgehen im Betriebli-
chen Gesundheitsmanagement stets durch zahlreiche betriebliche und außerbetriebliche 
Faktoren beeinflusst wird, mit der Folge, dass positive Effekte geschmälert oder sogar 
vollständig überlagert werden können.  
Insgesamt lassen sich die Erkenntnisse aus den vier Fallstudien zu folgenden zehn 
Kernaussagen zusammenfassen: 
1. Die Führung, und hier vor allem das Top-Management, hat sich als entscheidende 
Erfolgsgröße herausgestellt. Überall dort, wo die Implementierung des Betrieblichen 
Gesundheitsmanagements seitens der Geschäftsführung bzw. der Betriebsleitung ak-
tiv als Führungsaufgabe erkannt und in Kooperation mit der Arbeitnehmervertretung 
wahrgenommen wurde, konnten deutlichere Erfolge erzielt werden. 
2. Betriebliches Gesundheitsmanagement lässt sich nur als „top down-/bottom up-
Prozess“ erfolgreich realisieren. Neben der adäquaten Wahrnehmung des Gesund-
heitsmanagements als Führungsaufgabe bedarf es der hinreichenden und kontinuier-
lichen Partizipation der Beschäftigten. 
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3. Die Formulierung präziser, messbarer Ziele durch das Management ist die zwingen-
de Voraussetzung für ein wirksames Handeln im Betrieblichen Gesundheitsmana-
gement sowie die Grundlage für die spätere Bewertung der Effekte. 
4. Ebenso wichtig ist eine sorgfältige Zeit-, Arbeits- und Kostenplanung. Die Planung 
ist Voraussetzung für das fortlaufende Controlling des Vorgehens, d.h. für den kon-
tinuierlichen Abgleich zwischen Soll- und Ist-Werten und das Ergreifen gegebenen-
falls erforderlicher Korrekturmaßnahmen. 
5. Der Abschluss einer Betriebs-/Dienstvereinbarung hat sich als hilfreiches Instrument 
erwiesen. Durch die schriftliche Vereinbarung wird das gemeinsame „Wollen“ des 
Top-Managements und der Arbeitnehmervertretung zum Ausdruck gebracht. Dar-
über hinaus werden wesentliche Rahmenbedingungen zur Umsetzung des Vorha-
bens fixiert und für alle beteiligten Akteure ein verbindlicher Handlungsrahmen 
hergestellt. 
6. Die Bereitstellung angemessener Ressourcen ist unverzichtbar. Dies gilt zum einen 
für die finanziellen Ressourcen; hierbei hat sich die Einrichtung eines eigenen Bud-
gets als förderlich erwiesen. Dies gilt zum zweiten für die zeitlichen Ressourcen, 
insbesondere bei den Schlüsselakteuren. 
7. Die Einrichtung eines Steuerungsgremiums ist als zentrales Strukturelement für das 
Betriebliche Gesundheitsmanagement ebenfalls unverzichtbar. Als wichtig hat sich 
die Einbindung relevanter betrieblicher Akteure erwiesen sowie die verbindliche 
Festlegung von Aufgaben und Entscheidungskompetenzen des Gremiums. 
8. Die Einbindung einer professionellen Prozessbegleitung ist als förderlicher Faktor 
anzusehen. Neben der Moderation von Sitzungen ist insbesondere die Beratungs-
kompetenz der Prozessbegleitung von Bedeutung. 
9. Die hinreichende Qualifikation der verantwortlich handelnden Akteure ist eine ent-
scheidende Voraussetzung für eine adäquate Rollen- und Aufgabenwahrnehmung 
im Betrieblichen Gesundheitsmanagement. Neben der fachlichen Qualifikation gilt 
dies insbesondere auch für die methodischen und sozialen Kompetenzen. 
10. Die vier Kernprozesse bilden das „Herzstück“ des Betrieblichen Gesundheitsmana-
gements. Vor dem Hintergrund der dazu erforderlichen personellen, organisatori-
schen und qualifikatorischen Voraussetzungen stellt ihre kunstgerechte Durchfüh-
rung eine große Herausforderung für Betriebe dar. Dies gilt in besonderer Weise bei 
einem Mangel an betriebsinternen Kompetenzen und Ressourcen. Umso wichtiger 
ist daher die Orientierung an fundierten Standards. Darüber hinaus ist hierbei die 
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Kooperation mit externen Partnern wie z.B. den Berufsgenossenschaften und Kran-
kenkassen oder anderen externen Beratern zu empfehlen. 
11. Der rasche Wandel in der Wirtschaft sorgt in den Betrieben für einen hohen Anpas-
sungs- und Veränderungsdruck. Daraus resultierende organisatorische Veränderun-
gen und personelle Wechsel erschweren innovative Veränderungsprozesse wie die 
Einführung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements. Vor diesem Hintergrund 
gewinnt die Entwicklung nachhaltiger Strategien um so mehr an Bedeutung. Nur 
durch die Institutionalisierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements kann auf 
Dauer die „Anfälligkeit“ gegenüber Restrukturierungen und personellen Wechseln 
reduziert werden. 
Der Einsatz des Leitfadens in der Praxis hat wertvolle Hinweise für seine Weiterent-
wicklung geliefert. Zum einen ist deutlich geworden, dass die Handlungsempfehlungen 
in der ursprünglichen Version zu erweitern und zu konkretisieren sind. Zum zweiten hat 
sich gezeigt, das neben den vier Kernprozessen im Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment auch den betriebspolitischen Voraussetzungen und den strukturell-planerischen 
Rahmenbedingungen eine große Relevanz im Betrieblichen Gesundheitsmanagement 
zukommt und hierzu Standards und Qualitätskriterien zu formulieren sind. 
Im folgenden Kapitel wird – basierend auf den vorliegenden Erkenntnissen – der Vor-
schlag für eine Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement präsentiert. Gegenüber 
der Grundkonzeption des ursprünglichen Leitfadens stellt der vorgestellte Prozessstan-
dard eine deutliche Weiterentwicklung dar und liefert zugleich die notwendige Konkre-
tisierung und Präzisierung. 
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6 Die Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement 
Die im Folgenden präsentierte Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement99 stellt 
einen Prozessstandard zur Einführung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements in 
Unternehmen und Dienstleistungsorganisationen dar. 
Die Leitlinie legt den Ablauf für ein systematisches, ziel- und ergebnisorientiertes Vor-
gehen fest. Sie umfasst zahlreiche Arbeitsschritte zum Aufbau betriebspolitischer Vor-
aussetzungen, zur Entwicklung struktureller Rahmenbedingungen sowie zur Durchfüh-
rung der vier Kernprozesse Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation. Die dazu 
formulierten knapp 50 Qualitätskriterien und mehr als 80 Prüfpunkte (s. tabellarische 
Übersicht am Ende des Kapitels) ermöglichen nicht nur ein systematisches Vorgehen, 
sondern liefern zugleich die Grundlage für ein fortlaufendes Controlling und den Maß-
stab für die Struktur-, Prozess- und Ergebnisevaluation. 
Die Leitlinie in der hier vorgeschlagenen Form stellt eine Idealnorm bzw. einen Maxi-
malstandard dar, der in der betrieblichen Praxis nicht immer in Gänze zum Einsatz 
kommen wird. Jede Organisation, die sich für die Einführung eines Betrieblichen 
Gesundheitsmanagements entscheidet, muss vor dem Hintergrund der jeweiligen 
Rahmenbedingungen und Voraussetzungen sowie aufgrund der individuellen Ziel-
setzung letztlich ihren eigenen Weg bei der konkreten Umsetzung des Vorhabens 
finden. Gleichwohl hat sich die hier empfohlene Schrittfolge im Grundsatz bewährt und 
sollte daher nach Möglichkeit eingehalten werden. 
 
6.1 Zielsetzung, Adressaten und Anwendungsbereich 
Primäres Ziel der Leitlinie ist es, betrieblichen und überbetrieblichen Akteuren Orientie-
rung und Hilfestellung bei der Einführung eines Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments zu geben. Der Verfahrensvorschlag soll dazu beitragen, das Vorgehen der betei-
ligten Akteure zu systematisieren und zu koordinieren sowie mit Blick auf die Zielerrei-
chung möglichst optimal aufeinander abzustimmen. Die Leitlinie soll darüber hinaus die 
Möglichkeit liefern, den Erfolg des Handelns im Betrieblichen Gesundheitsmanagement 
zu überprüfen und zu bewerten. 
Adressaten sind zum einen die Akteure in den Unternehmen und Dienstleistungsorgani-
sationen – Führungskräfte insbesondere aus dem Personal- und Organisationsmanage-
ment, Betriebs- und Personalräte, Betriebsärzte sowie leitende Akteure der Arbeitssi-
                                                 
99
 Die erste Fassung dieser Leitlinie wurde durch die Verfasserin der Dissertation in Münch et al. 
(2003) publiziert. Eine zweite Version ist in Badura und Hehlmann (2003) erschienen. 
Die Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement 194 
 
cherheit. Adressaten sind zum zweiten die überbetrieblichen Experten und Multiplikato-
ren – Vertreter aus Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, staatlichen Arbeitsschutz-
organisationen und arbeitsmedizinischen Zentren, die als externe Dienstleister Unter-
nehmen bei der betrieblichen Gesundheitsarbeit beraten und unterstützen. 
Die Leitlinie ist kein „Kochbuch“, dessen Anleitungen 1:1 umzusetzen sind, sondern 
lediglich eine Handlungsempfehlung, von der im Einzelfall abgewichen werden kann 
oder sogar muss. Auch kann die Leitlinie nicht das Erfahrungswissen der verantwortlich 
handelnden Personen ersetzen. Betriebliches Gesundheitsmanagement erfordert stets 
beides: lehr- und lernbare Regeln und Standards professionellen Handelns sowie per-
sönliche Erfahrung und Intuition (Badura 2001, S. 148). Die erfolgreiche Anwendung 
der Leitlinie setzt daher voraus, die Empfehlungen den konkreten Erfordernissen und 
Möglichkeiten der Praxis anzupassen. Die Leitlinie bietet dazu die notwendige Flexibi-
lität.  
 
6.2 Empfehlungen zur Implementierung eines Betrieblichen 
Gesundheitsmanagements 
Zur Einführung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements empfiehlt sich in der Re-
gel eine Projektorganisation – weil ein komplexes Vorhaben dieser Art die Bündelung 
abteilungs- und hierarchieübergreifender Kompetenzen erfordert und ein Projekt zudem 
die Möglichkeit bietet, den Implementierungsprozess abseits vom Kerngeschäft zielori-
entiert und effizient zu gestalten. Wichtig ist dabei, die Einführung des Gesundheitsma-
nagements nicht als eine einmalige, auf die Projektlaufzeit begrenzte Aktivität zu be-
trachten, sondern als Einstieg in einen längerfristigen Lern- und Entwicklungsprozess. 
 
6.2.1 Ziele und angestrebte Ergebnisse 
Für die Beurteilung der Qualität gesundheitsbezogener Aktivitäten und Maßnahmen ist 
die Formulierung von Zielen und die nachgehende Überprüfung der Zielerreichung un-
erlässlich. Daher nennt die Leitlinie als erstes die Ziele und anzustrebenden Ergebnisse 
im Betrieblichen Gesundheitsmanagement. 
Hierbei gilt es zu unterscheiden zwischen strategischen und operativen Zielen. Strategi-
sche Ziele richten sich auf die mittel- bis längerfristig angestrebten Effekte des Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements wie z.B. die Stärkung des betrieblichen Sozial- und 
Humankapitals oder die Verbesserung des Wohlbefindens der Beschäftigten. Operative 
Ziele richten sich demgegenüber auf die dazu notwendigen, eher kurzfristigen Absich-
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ten und Meilensteine, wie z.B. den Aufbau von strukturellen Rahmenbedingungen oder 
die professionelle Durchführung der vier Kernprozesse. Letztlich lassen sich im Be-
trieblichen Gesundheitsmanagement vier aufeinander aufbauende Teilziele benennen: 
1. Aufbau und dauerhafte Verankerung des Managementsystems, 
2. Stärkung des Sozial- und Humankapitals, 
3. Verbesserung von Wohlbefinden und Gesundheit, 
4. Verbesserung von Produktivität, Qualität und Wirtschaftlichkeit. 
 
Aufbau und Verankerung des Managementsystems 
Für die Implementierung eines nachhaltig wirksamen Gesundheitsmanagementsystems 
sind zunächst eine Reihe betriebspolitischer Voraussetzungen und strukturell-plane-
rischer Rahmenbedingungen zu schaffen. Darüber hinaus bedarf es der sorgfältigen Pla-
nung und Durchführung der vier Kernprozesse Diagnose, Maßnahmenplanung, Inter-
vention und Evaluation. Drittens schließlich sind die Strukturen und Prozesse dauerhaft 
in die betrieblichen Routinen zu integrieren. 
 
Stärkung des Sozial- und Humankapitals 
Investitionen in Gesundheit sollten sich möglichst rasch positiv bemerkbar machen: 
insbesondere in einem Mehr an Vertrauen, in einer partnerschaftlichen Unternehmens-
kultur und in einer verbesserten Kommunikation und Zusammenarbeit der Beschäftig-
ten, nicht zuletzt auch zur Akzeptanzsteigerung und Unterstützung der laufenden Arbeit. 
Erreicht werden können diese Effekte durch die Förderung persönlicher Gesundheitspo-
tenziale (Befähigung zu einem gesundheitsförderlichen Verhalten), insbesondere aber 
durch Investitionen in das Sozialkapital, d.h. durch eine mitarbeiterorientierte Führung 
und eine gesundheitsförderliche Organisations- und Arbeitsgestaltung. Betriebliches 
Gesundheitsmanagement richtet den Blick somit nicht primär auf verhaltensbezogene 
Maßnahmen, sondern in erster Linie auf organisationsbezogene Interventionen. 
 
Verbesserung von Wohlbefinden und Gesundheit 
Oberstes Ziel des Betrieblichen Gesundheitsmanagements ist die Stärkung von Wohlbe-
finden und Gesundheit der Beschäftigten als maßgebliche Voraussetzung für Motivation 
und Leistungsfähigkeit. Damit dient das dritte Teilziel zugleich den Betriebsergebnissen 
und der Wettbewerbsfähigkeit der Unternehmen. Zu den anzustrebenden Ergebnissen 
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dieses Teilziels zählen nachweislich positive Effekte im psychischen und physischen 
Befinden, im Selbstwertgefühl, in der Arbeitszufriedenheit oder in reduzierten Werten 
individueller Risikofaktoren (z.B. Übergewicht, Bluthochdruck). 
 
Verbesserung von Produktivität, Qualität und Wirtschaftlichkeit 
Das vierte Teilziel – die Verbesserung von Produktivität, Qualität und Wirtschaftlich-
keit – sollte das Resultat der erfolgreichen Realisierung der drei zuvor genannten Teil-
ziele sein. Veränderte Rahmenbedingungen und zunehmender Wettbewerbsdruck füh-
ren dazu, dass Investitionen in das Sozial- und Humankapital mit anderen Unterneh-
menszielen in Konkurrenz treten. Zur Legitimation von Betrieblichem Gesundheitsma-
nagement bedarf es daher nicht nur nachweislich positiver Effekte auf der Mitarbeiter-
ebene, sondern mittel- bis langfristig auch betriebswirtschaftlicher Erfolge, die zur Ren-
tabilität und Wettbewerbsfähigkeit der Unternehmen beitragen. Angestrebte Ergebnisse 
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements beziehen sich daher auch auf die Verbesse-
rung des Arbeitsverhaltens und der Produktivität, die Steigerung der Qualität von Pro-
dukten und Dienstleistungen (Kundenorientierung) sowie die Senkung von Kosten. 
 
6.2.2 Betriebspolitische Voraussetzungen 
Die erfolgreiche Einführung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements erfordert 
eine Reihe betriebspolitischer Voraussetzungen. Dazu zählen insbesondere die Über-
nahme von Verantwortung durch die oberste Führungsebene, eine klare inhaltliche Ziel-
setzung, schriftliche Rahmenregelungen, die Einrichtung eines Steuerungsgremiums 
sowie die Bereitstellung von Ressourcen. 
 
Verantwortung der obersten Führungsebene 
Die entscheidende Voraussetzung für den nachhaltigen Erfolg von Betrieblichem Ge-
sundheitsmanagement ist das ausdrückliche und glaubhaft vermittelte Engagement der 
obersten Führungsebene. Betriebliches Gesundheitsmanagement kann seine Wirksam-
keit nur dann voll entfalten, wenn es vom Top-Management als Führungsaufgabe er-
kannt und, in gemeinsamer Verantwortung mit der Arbeitnehmervertretung, dauerhaft 
im Unternehmen vorangetrieben wird. Am überzeugendsten geschieht dies durch Inves-
titionsbereitschaft, durch schriftliche Vereinbarungen bzw. Rahmenregelungen sowie 
durch die Einrichtung eines zentralen Steuerungsgremiums. 
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Idealerweise sollten die beiden Betriebsparteien als gleichberechtigte Partner im Sinne 
eines Co-Managements im Betrieblichen Gesundheitsmanagement auftreten. Die sorg-
fältige Abstimmung über Art und Umfang, generelle Zielsetzung sowie Struktur und 
Ablauf des Vorhabens ist für den Implementierungsprozess in jedem Fall als notwendig 
anzusehen. Hierzu getroffene Vereinbarungen sollten möglichst konkret, beispielsweise 
in Form einer Betriebs- bzw. Dienstvereinbarung (s.u.) festgehalten werden.  
Darüber hinaus empfiehlt es sich, in die Abstimmungsprozesse weitere relevante Akteu-
re aus dem Unternehmen mit einzubeziehen – beispielsweise Vertreter aus der Organi-
sations- und Personalentwicklung, aus dem betriebsärztlichen Dienst sowie Führungs-
kräfte aus der Linienorganisation. Je nach Ausgangssituation im Unternehmen kann es 
darüber hinaus sinnvoll sein, externe Partner – z.B. die zuständige Berufsgenossenschaft 
und die Krankenkasse – zu beteiligen. Wichtig hierbei ist die frühzeitige Klärung mög-
licher unterschiedlicher Ansätze und Zielvorstellungen mit Blick auf eine gemeinsame, 
zwischen allen beteiligten Akteuren abgestimmte Strategie. 
 
Zieldefinition 
Wie jedes professionelle Handeln erfordert auch Betriebliches Gesundheitsmanagement 
eine klare und überprüfbare inhaltliche Zielsetzung. Die Ziele sind Richtschnur und 
Maßstab für alle nachfolgenden Aktivitäten und zugleich notwendige Voraussetzung für 
die spätere Erfolgsbewertung. Mit der Festlegung von Zielen werden bereits am Anfang 
entscheidende Weichen für den weiteren Implementierungsprozess gestellt. Die verfolg-
ten Ziele sollten dabei stets anspruchsvoll, zugleich realistisch, messbar und wider-
spruchsfrei sein. 
Idealerweise werden bereits in einer frühen Phase des Vorhabens präzise Ziele formu-
liert und schriftlich (z.B. in einem Projektauftrag) festgehalten. Die Erfahrungen aus der 
Praxis zeigen jedoch, dass gerade am Anfang eine ausreichende Präzisierung der Ziele 
oft schwer möglich ist. In diesem Fall gilt es jedoch rechtzeitig nachzusteuern. 
Hilfreich bei der Zielformulierung ist die Strukturierung in Form einer Zielhierarchie. 
Dabei werden zunächst noch ungeordnete Ziele hierarchisch geordnet – ausgehend von 
übergeordneten Globalzielen bis hin zu operationalen, d.h. messbaren Teilzielen. Für 
jedes Teilziel sind Inhalt (Was soll erreicht werden?), Ausmaß bzw. Qualität (Wie ge-
nau soll das Ziel erreicht werden?) und Zeitpunkt (Bis wann ist das Ziel zu erreichen?) 
konkret zu formulieren und nach Möglichkeit ebenfalls schriftlich festzuhalten. 
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Schriftliche Rahmenregelungen 
Um die Implementierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements im Unternehmen 
auf eine verbindliche Basis zu stellen, bedarf es schriftlicher Verträge und Vereinbarun-
gen. Von entscheidender Bedeutung ist der Abschluss einer Betriebs- bzw. Dienstver-
einbarung zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmervertretung. Die Vereinbarung fixiert 
die zwischen den beiden betriebspolitischen Akteuren abgestimmten Grundsätze, Ziele 
und Vorgehensweisen. Sie sollte zudem Aufgaben und Kompetenzen relevanter Gre-
mien (z.B. Arbeitskreis Gesundheit) und verantwortlich handelnder Akteure festschrei-
ben. Die Betriebsvereinbarung kann auch dazu beitragen, die Integration entwickelter 
Strukturen und Prozesse in die betrieblichen Routinen nachhaltig zu sichern. 
Neben der Betriebs- bzw. Dienstvereinbarung können – je nach unternehmensspezifi-
scher Situation und Vorgehensweise – weitere Rahmenregelungen von Bedeutung sein. 
Dazu zählt beispielsweise im Falle einer Projektstruktur ein konkreter, für die Einfüh-
rungsphase abzuschließender Projektauftrag. Darin werden die Ziele, Verantwortlich-
keiten und Ressourcen sowie der Arbeitsauftrag und die anzustrebenden Ergebnisse 
festgehalten. Der Projektauftrag benennt zudem die am Vorhaben beteiligten Organisa-
tionseinheiten und die betroffenen Akteure. 
 
Steuerungsgremium 
Ein weiterer, zentraler Schritt zum Aufbau eines Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments ist die Einrichtung eines Steuerungsgremiums – z.B. in Form eines Arbeitskreises 
Gesundheit oder eines Projektlenkungsausschusses – als dem „Motor“ bzw. der treiben-
den Kraft betrieblicher Gesundheitsarbeit. In diesem Gremium fallen die zentralen Ent-
scheidungen über Prioritäten, d.h. darüber, welche Initiativen ergriffen, welche Arbeits-
schritte in welcher Reihenfolge und in welcher Zuständigkeit zu erledigen sind. Im 
Steuerkreis ist regelmäßig Rückmeldung über den Stand der laufenden Aktivitäten und 
über vorliegende (Zwischen-)Ergebnisse zu geben. Hier werden wesentliche Empfeh-
lungen an das Top-Management zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden 
der Beschäftigten erarbeitet. 
Bei der Einrichtung des Steuerungsgremiums sind nach Möglichkeit Synergien mit be-
reits bestehenden, thematisch benachbarten Gremien und Arbeitskreisen, wie z.B. dem 
Arbeitsschutzausschuss, zu nutzen. Umfang und personelle Besetzung des Gremiums 
sind an die konkreten betrieblichen Voraussetzungen anzupassen; insbesondere die Un-
ternehmensgröße ist hier zu berücksichtigen. Seiner Bedeutung entsprechend sollten 
dem Steuerungsgremium in jedem Fall folgende Akteure angehören: ein Vertreter der 
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Unternehmensleitung, der Betriebs- bzw. Personalratsvorsitzende, die betrieblichen Ge-
sundheitsexperten (Betriebsarzt, Vertreter der Arbeitssicherheit), leitende Akteure aus 
dem Organisations- bzw. Personalmanagement sowie Führungskräfte der oberen Mana-
gementebene. Einzubeziehen sind bei Bedarf weitere innerbetrieblich relevante Perso-
nen, z.B. Führungskräfte und Mitarbeiter betroffener Abteilungen sowie externe Exper-
ten und Berater. Für ein erfolgreiches Vorgehen ist darüber hinaus die Einbindung einer 
externen Prozessbegleitung zur Moderation und laufenden Beratung des angestoßenen 
Entwicklungsprozesses zu empfehlen (s.u.). 
Das Steuerungsgremium arbeitet in aller Regel nach einer Geschäftsordnung, entschei-
det mit Mehrheit und im Rahmen klar definierter Kompetenzen. Das Gremium sollte 
möglichst über ein eigenes Budget verfügen und über dessen Verwendung selbstständig 
entscheiden können. 
Der Auftrag des Steuerungsgremiums lautet im Einzelnen: 
• regelmäßig Bericht zu erstatten über das gesundheitliche Befinden der Beschäftig-
ten, über zukünftige Herausforderungen und entsprechende Handlungsbedarfe. Das 
wichtigste Instrument dafür ist ein periodisch zu erstellender Gesundheitsbericht; 
• Prioritäten auf der Basis einer validen Organisationsdiagnose zu setzen und entspre-
chende Initiativen zu ergreifen; 
• bedarfsgerechte Interventionen zur Verminderung gesundheitlicher Risiken und 
Erschließung von Gesundheitspotenzialen – inklusive der dafür erforderlichen Res-
sourcen und Zuständigkeiten – zu entwickeln und festzulegen; 
• sich über den Fortgang der einzelnen Aktivitäten oder Maßnahmen regelmäßig 
durch die verantwortlichen Akteure informieren zu lassen; 
• das Top-Management und den Betriebs- bzw. Personalrat in Sachen Gesundheit und 
Wohlbefinden der Beschäftigten zu unterrichten und zu beraten. 
Wie jedes andere betriebliche Gremium ist das Steuerungsgremium für den Erfolg sei-
ner Arbeit auf hohe Glaubwürdigkeit und Akzeptanz beim Management und bei den 
Mitarbeitern angewiesen. Glaubwürdigkeit und Akzeptanz hängen in der Regel von 
zwei Dingen ab: von der sichtbaren Unabhängigkeit des Gremiums und von der Sach-
bezogenheit seiner Arbeit. Eine weitere wichtige Voraussetzung für eine erfolgreiche 
Arbeit ist die ausreichende Schulung, Beratung und Qualifizierung seiner Mitglieder. 
Ziele, Aufgaben und Instrumente des Betrieblichen Gesundheitsmanagements beinhal-
ten eine Innovation, für die die zuständigen Akteure ausreichend vorbereitet werden 
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müssen, um Anlaufschwierigkeiten zu vermeiden und um möglichst rasch ein hohes 
Niveau an Professionalität der eigenen Arbeit zu erreichen. 
Zur Zielerreichung sollte das Steuerungsgremium Aufträge an spezielle Projektteams 
oder Arbeitsgruppen erteilen und von diesen laufend Rückmeldung über (Zwischen-)-
Ergebnisse erhalten. Das Steuerungsgremium benötigt somit als strategisches Entschei-
dungsgremium eine operative Infrastruktur (s. Kapitel 6.2.3). Zur Bearbeitung von Auf-
trägen des Steuerungsgremiums durch Projektteams ist die Fähigkeit zum Projektmana-
gement eine zentrale Voraussetzung. Akzeptanz bei den Beschäftigten und eine intensi-




Die erfolgreiche Implementierung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements be-
misst sich auch an der Bereitstellung angemessener Ressourcen. Ohne die für den Imp-
lementierungsprozess erforderlichen finanziellen Mittel, ausreichende personelle und 
zeitliche Ressourcen sowie eine adäquate räumliche und technische Ausstattung wird 
die betriebliche Gesundheitsarbeit auf nur geringe Akzeptanz und Glaubwürdigkeit bei 
den Mitarbeitern stoßen und auf Dauer nicht zum gewünschten Erfolg führen.  
Bei der Ressourcenfrage spielt die Klärung des Finanzierungsmodus eine wichtige Rol-
le, d.h. die Entscheidung darüber, ob die erforderlichen Mittel dem laufenden Haushalt 
zu entnehmen sind oder ob für das Betriebliche Gesundheitsmanagement ein eigenes 
Budget eingestellt wird. Letzteres ist als der Erfolg versprechende Weg zu empfehlen. 
Ebenso wichtig sind die personell-zeitlichen Ressourcen. Dies gilt in besonderer Weise 
für die verantwortlich handelnden Akteure wie beispielsweise die Projektleitung.  
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die hier angesprochenen betriebspolitischen 
Voraussetzungen vor allem in größeren Unternehmen lohnend sein werden. Kleineren 
Unternehmen muss mit überbetrieblichen Ansätzen (Kampagnen) oder branchenbezo-
genen Vorgehensweisen geholfen werden. Hier wird zukünftig voraussichtlich ein 
Schwerpunkt für die extern unterstützende Arbeit von Krankenkassen und Berufsgenos-
senschaften liegen. 
 
6.2.3 Strukturell-planerische Rahmenbedingungen 
Die erfolgreiche Implementierung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements erfor-
dert neben den betriebspolitischen Voraussetzungen eine Reihe strukturell-planerischer 
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Rahmenbedingungen. Diese sollten sich idealer Weise an den nachfolgenden Standards 
orientieren. 
 
Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten 
Betriebliches Gesundheitsmanagement erfordert, dass personelle Verantwortlichkeiten 
benannt und ihre Aufgaben und Kompetenzen definiert und festgelegt werden. Zu den 
relevanten innerbetrieblichen Aufgabenträgern gehören eine verantwortliche Person für 
das Gesundheitsmanagement sowie Projektteams oder Arbeitsgruppen zur Bearbeitung 
konkreter Aufgabenstellungen. 
 
Beauftragter für Gesundheitsmanagement 
Erfolg oder Misserfolg des Betrieblichen Gesundheitsmanagements hängen maßgeblich 
von der im Unternehmen für das Thema verantwortlich eingesetzten Person ab. Der 
oder die Beauftragte für Gesundheitsmanagement ist das Bindeglied zwischen Top-
Management, Steuerungsgremium, Projektteams sowie Führungskräften und Mitarbei-
tern betroffener Organisationseinheiten. Übernimmt in der Phase der Implementierung 
zunächst eine Projektleitung diese Funktion, ist frühzeitig zu klären, wer im Unterneh-
men nach Abschluss des Projektes diese Rolle dauerhaft übernehmen kann. Primäre 
Aufgaben der/des Beauftragten für das Gesundheitsmanagement sind: 
• regelmäßige Überprüfung der Zielsetzung und der gewählten Vorgehensweise, 
• Terminplanung und -koordination (z.B. Treffen des Steuerungsgremiums), 
• Delegation, Koordination und Steuerung von Teilaufgaben, 
• Kosten-, Leistungs- und Qualitätskontrolle, 
• Sicherstellen des Informationsaustausches und der Dokumentation, 
• Vorbereiten und Herbeiführen von Entscheidungen, 
• Planung, Koordination und Steuerung des Gesamtvorhabens, 
• Berücksichtigung neuer Entwicklungen, 
• regelmäßige Berichterstattung gegenüber dem Top-Management, dem Betriebs-/-
Personalrat sowie im Steuerungsgremium. 
Um den Anforderungen gerecht zu werden, muss die verantwortlich benannte Person 
über vielfältige Kompetenzen verfügen. Dazu gehören zum einen fachlich-methodisches 
Know-how zum Thema Gesundheitsmanagement sowie Projektmanagementkenntnisse. 
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Erforderlich sind aber vor allem auch persönliche Kompetenzen wie z.B. Engagement, 
Eigeninitiative, Durchsetzungsvermögen, Belastbarkeit und soziale Kompetenzen wie 
z.B. Fähigkeiten zur Kommunikation, Zusammenarbeit und Konfliktlösung. 
Für eine erfolgreiche Arbeit bedarf es der uneingeschränkten Unterstützung durch das 
Top-Management. Diese bemisst sich in erster Linie an der Bereitstellung ausreichender 
Ressourcen (zeitlich, finanziell, technisch) zur Bewältigung der Aufgaben. 
Schließlich – auch dies haben die Erfahrungen gezeigt – kann es hilfreich sein, für die 
Implementierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements zusätzliche Promotoren 
im Sinne von Kümmerern oder Paten zu benennen. Hierbei kann es sich beispielsweise 




In aller Regel sollten zur Bearbeitung größerer Arbeitsaufträge des Steuerungsgremiums 
Projektteams oder Arbeitsgruppen eingesetzt werden. Aufgabe dieser Teams ist es, in-
haltlich und zeitlich begrenzte Aufgaben bzw. Fragestellungen zu bearbeiten, dem Steu-
erungsgremium regelmäßig über Vorgehensweisen und erzielte Ergebnisse zu berichten 
sowie ggf. Entscheidungsvorlagen vorzubereiten. Zur Bearbeitung komplexer Aufga-
benstellungen ist die Einrichtung mehrerer, zeitgleich arbeitender Teams zu empfehlen. 
 
Externe Akteure 
Für die Vorbereitung, Planung, Koordination und Steuerung des gesamten Implementie-
rungsprozesses ist eine externe Beratung und Unterstützung der handelnden Akteure 
und Gremien sehr förderlich. Zumindest aber für die Anfangsphase ist die Einbindung 
einer Prozessbegleitung dringend zu empfehlen. Bei der Auswahl sollten sich die ver-
antwortlichen betrieblichen Akteure im Vorfeld auf gemeinsame Kriterien hinsichtlich 
Art und Umfang der erwarteten Leistungen und der erforderlichen Kompetenzen ver-
ständigen. In der Praxis hat es sich dabei als sinnvoll erwiesen, besonderen Wert auf die 
Beratungskompetenz der Prozessbegleitung zu legen.  
Eine weitere Aufgabe der Prozessbegleitung besteht in der Moderation von Gremien, 
insbesondere der Sitzungen des Steuerungsgremiums. Aufgabe der Moderation ist es, 
alle Akteure in die Diskussionsprozesse einzubinden sowie mögliche Konflikte aufzu-
zeigen und zu ihrer konstruktiven Bearbeitung beizutragen. Darüber hinaus sollten bei 
den Sitzungen Lernprozesse angestoßen und gefördert sowie Hinweise auf mögliche 
kritische Entwicklungen im laufenden Prozess gegeben werden. 
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Schließlich kann die Begleitung und Unterstützung konkreter Maßnahmen und Aktivitä-
ten des Gesundheitsmanagements Auftragsgegenstand der Prozessbegleitung sein. Dazu 
gehören beispielsweise die Moderation von Gesundheits- bzw. Qualitätszirkeln und 
Workshops, Supervision und Coaching von Führungskräften sowie die Durchführung 
von Qualifizierungsmaßnahmen.  
Je nach Ausgangssituation im Unternehmen kann es darüber hinaus sinnvoll sein, zu-
sätzliche externe Partner zu beteiligen. Vor allem die Berufsgenossenschaften und 
Krankenkassen verfügen über ein breites Expertenwissen und über erprobte Instrumente 
(z.B. zur betrieblichen Gesundheitsberichterstattung und Moderation von Gesundheits-




Bei der Einführung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements ist frühzeitig durch 
die verantwortlichen Akteure zu klären, ob die geplanten gesundheitsförderlichen Akti-
vitäten von Beginn an im gesamten Unternehmen oder zunächst modellhaft in ausge-
wählten Organisationseinheiten oder Abteilungen durchgeführt werden sollen. 
Bei der Auswahl von Pilotbereichen können wiederum unterschiedliche Motive hand-
lungsleitend sein. Je nach individueller Situation vor Ort kann ein vergleichsweise ho-
her Handlungsdruck (z.B. hohe Arbeitsanforderungen bzw. -belastungen, Schnittstel-
lenprobleme, hohe Fehlzeiten etc.), aber auch eine eher niedrige Problemlage mit ent-
scheidend für die Wahl sein. Die Frage nach der Erfolgschance kann dazu Anlass ge-
ben, zunächst in einem unproblematischeren Bereich zu starten und erst im zweiten 
Schritt einen Bereich mit einer deutlicheren Problemlage auszuwählen. Weitere Ein-
flussgrößen können sein: die Größe und Zusammensetzung der Abteilung, die Bedeu-
tung der Abteilung innerhalb des Unternehmens sowie die spätere Möglichkeit des 
Transfers von Erfahrungen und Erkenntnissen in andere Abteilungen bzw. Unterneh-
mensbereiche. 
Wesentlich für den Erfolg des Betrieblichen Gesundheitsmanagements sind in jedem 
Fall das Interesse und die Aufgeschlossenheit der betroffenen Führungskräfte und Mit-
arbeiter gegenüber einem solchen Vorhaben. Das schließt auch die Bereitschaft ein, sich 
an konkreten gesundheitsförderlichen Aktivitäten und Programmen zu beteiligen. In der 
Abteilung vorhandene Erfahrungen mit Projektarbeit können ebenfalls von Vorteil sein. 
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Planung und Steuerung 
Systematisches und zielorientiertes Vorgehen im Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment setzt eine sorgfältige Planung voraus. Dies gilt sowohl für den Implementierungs-
prozess insgesamt als auch für die Planung einzelner Aktivitäten oder Projekte. Die Pla-
nung dient dazu, das zukünftige Handeln zu durchdenken und alle zur Zielerreichung 
notwendigen Arbeitsschritte festzulegen. Ziel ist es, möglichst realistische Soll-
Vorgaben hinsichtlich zu erledigender Aufgaben und Arbeitsschritte, einzuhaltender 
Termine, erforderlicher Ressourcen und anfallender Kosten zu entwickeln. Verantwort-
lich für die Planung ist der/die Beauftragte für das Betriebliche Gesundheitsmanage-
ment in Kooperation mit dem Steuerungsgremium. Für den Planungsprozess sollte aus-
reichend Zeit eingeräumt werden. Darüber hinaus empfiehlt sich die Orientierung an 
Vorgehensweisen und Instrumenten des klassischen Projektmanagements. Zu den we-
sentlichen Bestandteilen und Instrumenten der Planung gehören: Ziel- und Meilenstein-
planung, Projektstruktur-, Projektphasen- und Projektablaufplan, Termin-, Kapazitäts- 
und Kostenplanung, Aufgabenlisten. 
Neben einer detaillierten Planung bedarf es im Betrieblichen Gesundheitsmanagement 
auch eines fortlaufenden Controllings der Aktivitäten. Aufgabe des Controllings ist es, 
Abweichungen zwischen Planung und tatsächlichen Verlauf rechtzeitig zu erkennen und 
mit geeigneten Maßnahmen gegenzusteuern. Das Controlling dient somit dazu, einen 
permanenten Ist-Soll-Abgleich vorzunehmen und bei Bedarf erforderliche Korrekturen 
durchzuführen. Besonderes Augenmerk sollte auf die Überwachung von Terminen, 
Kosten und Mitarbeiterressourcen gelegt werden. Verantwortlich für die Steuerung des 
Gesamtvorhabens ist die/der Beauftragte für das Gesundheitsmanagement gemeinsam 
mit dem Steuerungsgremium. Die Verantwortung für die Steuerung einzelner Teilpro-
jekte und Arbeitspakete kann an Teilprojektleiter delegiert werden. 
Die Steuerung erfolgt in Form eines Regelkreises. Treten Abweichungen zwischen dem 
Ist- und dem Sollzustand auf, so sind die dafür in Frage kommenden Ursachen zu analy-
sieren, zu bewerten und anschließend korrigierende Maßnahmen einzuleiten. Die da-
durch eintretenden Veränderungen sind einem erneuten Ist-/Soll-Vergleich zu unterzie-
hen und dahingehend zu prüfen, ob die Korrekturmaßnahmen zu den gewünschten Ef-
fekten geführt haben. Ist dies nicht der Fall, schließt sich eine erneute Ursachenanalyse 
an, und der Kreislauf beginnt von vorn. In aller Regel gilt: Je früher Abweichungen er-
kannt werden, umso einfacher und wirkungsvoller lassen sie sich beheben. 
Als mögliche Ursachen für Abweichungen kommen in erster Linie Planungsfehler (z.B. 
größerer Arbeitsumfang als angenommen, zu geringe Ressourcen, Themenstellung 
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komplexer als erwartet) in Frage und/oder Mängel bzw. Fehler in der Umsetzung (z.B. 
unklare Aufgabenverteilung, fehlendes Know-how zur Durchführung von Maßnahmen). 
 
Internes Marketing und begleitende Dokumentation 
Wichtig für den dauerhaften Erfolg des Betrieblichen Gesundheitsmanagements ist das 
interne Marketing, d.h. Umfang und Qualität der innerbetrieblichen Kommunikation 
darüber, was geplant, getan und erreicht worden ist, um das Thema insgesamt in der 
Belegschaft bekannt zu machen bzw. das Interesse dafür zu wecken und die Akzeptanz 
zu steigern sowie um die betroffenen Mitarbeiter von Beginn an in die angestoßenen 
Prozesse mit einzubeziehen. Je nach Größe des Unternehmens eignen sich für das inter-
ne Marketing folgende Verfahren und Instrumente: Betriebs- oder Abteilungsversamm-
lungen, Teambesprechungen, schwarze Bretter, Infobroschüren, Betriebszeitungen so-
wie das Intranet. Darüber hinaus empfiehlt es sich, das Vorhaben auch bei Aufsichts-/
Trägergremien vorzustellen sowie in anderen, benachbarten Querschnittsbereichen (z.B. 
Qualitätsmanagement, Personalentwicklung) darüber zu berichten.  
Ebenso wichtig wie eine gute und regelmäßige Informationspolitik ist die begleitende 
Dokumentation. Dies gilt sowohl mit Blick auf einzelne Maßnahmen als auch bezogen 
auf den Gesamtprozess. Eine gute Dokumentation schafft Transparenz, indem sie den 
Prozess und getroffene Entscheidungen zu jedem Zeitpunkt nachvollziehbar macht. Die 
Dokumentation unterstützt zudem die Planung und Steuerung und erleichtert die spätere 
Erfolgsbewertung. Geachtet werden sollte dabei vor allem auf folgende Aspekte: die 
Ablage wichtiger Schriftstücke (z.B. Verträge), die Dokumentation von Telefonaten, 
elektronischen Nachrichten und wichtigen Gesprächen, die Erstellung von Protokollen 
(z.B. Sitzungen des Steuerungsgremiums; Qualitäts-/Gesundheitszirkel), die Erstellung 
von Statusberichten (beispielsweise nach Erreichung von Etappenzielen), die Ab-
schlussdokumentation sowie die Dokumentation der Kosten. Je nach Situation ist zu 
klären, ob die Dokumentation ausschließlich in Papierform erfolgt, oder ob ein elektro-
nisch gestütztes Dokumentationssystem zum Einsatz kommen soll.  
 
Vernetzung mit anderen Managementansätzen 
Bereits in einer frühen Phase des Implementierungsprozesses ist zu prüfen, ob und in 
welcher Art und Weise eine Vernetzung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements 
mit anderen Managementansätzen und Führungsinstrumenten im Unternehmen möglich 
ist, um Ressourcen zu schonen und unnötige Doppelstrukturen zu vermeiden, um eine 
stärkere inhaltliche Abhängigkeit herzustellen und um mögliche Synergieeffekte zu 
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nutzen. Darüber hinaus unterstützt die Integration verschiedener Managementsysteme 
die dauerhafte Verankerung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements in die betrieb-
lichen Routinen. 
Den bisherigen Erfahrungen zufolge besteht Anschlussfähigkeit vor allem an folgende 
Managementsysteme und Führungsinstrumente: Arbeitsschutzmanagementsysteme, 
Qualitätsmanagementsysteme (z.B. EFQM, TQM, KVP, ISO 2001), unternehmensweite 
Steuerungsmodelle (z.B. Balanced Scorecard) sowie Führungskräfte-Zielvereinbarun-
gen und Feedbacksysteme. Um die Integration sicherzustellen, sind übergeordnete 
Strukturen und Querschnittsaufgaben sowie gemeinsame Abläufe und Prozesse verant-
wortlich zu koordinieren und zu steuern. Diese Koordinations- und Steuerfunktion sollte 
entweder vom Steuerkreis, oder aber von einem anderen entscheidungskompetenten 
Gremium im Unternehmen übernommen werden.  
 
6.2.4 Durchführung der Kernprozesse 
Die erfolgreiche Einführung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements bemisst sich, 
ebenso wie bei anderen Managementsystemen, vor allem an der systematischen Durch-
führung der vier Kernprozesse Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation (s. Abb. 
5). Die Prozesse stehen in einer zeitlich und inhaltlich logischen Abfolge und ermögli-
chen bei kunstgerechter Durchführung planvolles und zielgerichtetes Handeln. Nach 
Feststellung des Ist-Zustandes im Rahmen der Diagnose werden in der Planung ziel- 
bzw. ergebnisorientierte Interventionen ausgewählt. Im Anschluss an die Durchführung 
und Steuerung der Interventionen erfolgt mit der Evaluation ein Abgleich zwischen den 
angestrebten Zielen und Ergebnissen und den tatsächlich erzielten Effekten (Soll-Ist-
Vergleich). 
Die Prozesse sind in Form eines Regelkreises angeordnet und als Lernzyklus zu verste-
hen. Um den Lernerfolg sicherzustellen und die Lernerfahrungen für zukünftiges 
Handeln nutzbar machen zu können, sind die vier Kernprozesse vollständig und 
wiederholt zu durchlaufen. Jeder erneute Durchlauf des Zyklus soll zusätzlichen 
Erkenntnisgewinn für weiteres, planvolles Handeln nach sich ziehen. 
Im Folgenden werden die Kernprozesse der Reihe nach vorgestellt. Zunächst wird die 
Bedeutung jedes einzelnen Prozesses für das Betriebliche Gesundheitsmanagement er-
läutert. Es folgen Empfehlungen für ein systematisches, kunstgerechtes Vorgehen. Am 
Ende werden die erforderlichen Arbeitschritte jeweils im Überblick dargestellt. 
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Diagnose 
Bedeutung der Diagnose im Betrieblichen Gesundheitsmanagement 
Für die Behandlung beim Arzt gilt: Ohne sorgfältige Diagnose keine wirksame Thera-
pie. Dies gilt im übertragenen Sinne auch für das Betriebliche Gesundheitsmanagement. 
Ohne sorgfältige Erfassung des Gesundheitszustandes und der Arbeitssituation der Be-
schäftigten sowie der dafür in Frage kommenden Einflussgrößen gibt es keine wirksame 
Intervention. Die Diagnose sollte sich dabei nicht allein auf die Einschätzungen einzel-
ner Experten, Führungskräfte oder Mitarbeiter stützen, sondern immer auch – zur Ob-
jektivierung der gemachten Aussagen – auf systematisch erhobene und ausgewertete 
Daten. Die Diagnose sollte zudem stets aus pathogenetischer und auch aus salutogeneti-
scher Perspektive erfolgen, d.h. Antworten auf Fragen nach Ursachen schlechter und 
guter Gesundheit geben. 
Die Diagnose folgt der Devise: „Daten für Taten“. Die Diagnose erfüllt keinen Selbst-
zweck, sondern ist nur sinnvoll als erster Schritt eines professionellen Vorgehens. Der 
Diagnose kommen hierbei vier zentrale Funktionen zu: die systematische und valide 
Erfassung des physischen und psychosozialen Befindens der Beschäftigten, die Formu-
lierung von Hypothesen über mögliche pathogene und salutogene Einflussgrößen, die 
Schaffung einer Grundlage für die Planung und Durchführung von Interventionen sowie 
die Schaffung einer Basis für die spätere Evaluation. 
Eine fehlende Ist-Analyse erschwert die Formulierung angemessener Ziele für die nach-
folgende Intervention. Ohne Ist-Analyse kann auch der Grad der Zielerreichung nicht 
überprüft werden. Die Diagnose ist somit die wesentliche Voraussetzung zur Festlegung 
von Prioritäten, zur Planung und Durchführung von Interventionen sowie zur nachfol-
genden Erfolgsbewertung.  
 
Vorgehensweise 
Für eine adäquate Diagnose bedarf es – ebenso wie für die weiteren Kernprozesse – 
einer Reihe sorgfältig zu planender und systematisch durchzuführender Arbeitschritte. 
Wichtig ist zudem, die Beschäftigten betroffener Unternehmensbereiche frühzeitig und 
hinreichend über Hintergründe, Zielsetzung und Ablauf der Diagnose zu informieren. 
In einem ersten Schritt sind für die Diagnose präzise und überprüfbare Ziele zu formu-
lieren, die sich aus der Gesamtzielsetzung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements 
(s. Kapitel 6.2.1) ableiten sollten. Aus den Zielen wiederum leitet sich die Auswahl re-
levanter Fragestellungen ab. 
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Im zweiten Schritt sind gegebenenfalls Pilotbereiche auszuwählen, in denen die Diag-
nose durchgeführt werden soll. Prinzipiell besteht die Möglichkeit, die Diagnose entwe-
der von Beginn an im gesamten Unternehmen zu realisieren, oder zunächst modellhaft 
in einzelnen, ausgewählten Unternehmensbereichen oder Abteilungen zu starten (s. Ka-
pitel 6.2.3). Zusätzlich zu den Pilotbereichen sind die Zielgruppen – z.B. alle Beschäf-
tigten oder einzelne Berufsgruppen – zu benennen. Wichtig für die erfolgreiche Durch-
führung der Diagnose ist in jedem Fall die Akzeptanz und Aufgeschlossenheit der Be-
troffenen – Führungskräfte und Mitarbeiter – gegenüber dem Vorhaben. 
Im anschließenden dritten Schritt erfolgt, orientiert an der formulierten Zielsetzung, die 
Auswahl geeigneter Methoden und Instrumente zur Bedarfsermittlung. In Frage kom-
men hierbei: 
• die Auswertung von Routine-Daten überbetrieblicher Experten: z.B. Arbeits-
unfähigkeitsanalysen der Krankenkassen oder Analysen der Berufsgenossenschaften 
zum Unfallgeschehen; 
• die Auswertung von Routine-Daten der Unternehmen: z.B. Fehlzeitenstatistiken 
oder betriebsmedizinische Untersuchungen sowie  
• die Generierung neuer Daten: z.B. mit Hilfe einer Mitarbeiterbefragung (s.u.).  
Um ein möglichst umfassendes Bild über die Ist-Situation im Unternehmen bzw. in den 
ausgewählten Unternehmensbereichen zu erhalten, sind nach Möglichkeit verschiedene 
Daten- und Informationsquellen zur Diagnose heranzuziehen. Wichtig ist, darauf zu 
achten, keine „Datenfriedhöfe“ zu erzeugen. Die Diagnose dient dazu, Handlungsbedar-
fe zu erkennen und geeignete Interventionen einzuleiten. Zudem sind bei der Diagnose 
grundsätzlich valide und aussagekräftige Daten zu erheben. 
Den bisherigen Erfahrungen zufolge haben sich im Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment insbesondere solche Methoden als sinnvoll erwiesen, bei denen das Wissen und 
die Erfahrungen der Mitarbeiter miteinbezogen werden. Ohne umfassende Kenntnisse 
über Einschätzungen und Wertungen („Wo drückt der Schuh?“, „Was ist die Ursache?“, 
„Welches ist die Lösung?“) der Beschäftigten lässt sich ein Betriebliches Gesundheits-
management kaum wirkungsvoll betreiben.  
Vor allem die Mitarbeiterbefragung hat sich hier als geeignete Methode bewährt. Ge-
genüber anderen Methoden wie z.B. einer Fehlzeitenanalyse ermöglicht sie zudem Aus-
sagen zu Ursache-Wirkungs-Zusammenhängen. Entscheidet sich ein Unternehmen für 
eine Mitarbeiterbefragung, ist zu klären, ob ein Standardfragebogen externer Anbieter 
(z.B. von Krankenkassen oder Berufsgenossenschaften) verwendet werden soll, oder ob 
ein eigenes Befragungsinstrument zum Einsatz kommt. Zu berücksichtigen ist, dass die 
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Fragebogenentwicklung, wenn sie professionell erfolgt, eine höchst anspruchsvolle und 
aufwendige Aufgabenstellung ist. Insbesondere bei der Messung von Gesundheit und 
Wohlbefinden sowie pathogener und salutogener Einflussgrößen ist daher in jedem Fall 
auf wissenschaftlich valide und erprobte Skalen zurückzugreifen. 
Nach Auswahl der Methoden und Instrumente erfolgt im nächsten Schritt die Feinpla-
nung der Diagnose. Dazu gehört vor allem, eine detaillierte Zeit- und Arbeitsplanung zu 
erstellen sowie Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten festzulegen. Konkret ist zu 
klären: Wer macht was bis wann? Wichtig ist zudem, die Vertraulichkeit sicherzustellen 
und datenschutzrechtliche Belange ausreichend zu berücksichtigen. Um dies zu gewähr-
leisten, empfiehlt es sich, frühzeitig den Datenschutzbeauftragten und die Arbeitneh-
mervertretung in die Planung mit einzubeziehen. Wird beispielsweise eine Mitarbeiter-
befragung zur Diagnose eingesetzt, sollte der Fragebogen ausreichende Hinweise zum 
Datenschutz und zur Anonymität der Befragung enthalten. Darüber hinaus sind die Da-
tenerfassung und Auswertung sowie der Umgang mit den Fragebögen nach Abschluss 
der Befragung zu regeln.  
An die Planung schließen sich die eigentliche Datenerhebung und die Auswertung der 
Daten an. Je nach Umfang und Komplexität der erhobenen Daten sowie der im Unter-
nehmen vorhandenen Kompetenzen und Ressourcen ist bei der Auswertung gegebenen-
falls externer Sachverstand einzubeziehen.  
Die ausführliche Diskussion und Bewertung der Ergebnisse erfolgt im Steuerungskreis. 
Dieser Arbeitsschritt ist zwingend erforderlich, um relevante Problembereiche im Un-
ternehmen zu identifizieren und Handlungsbedarfe festzulegen. Die Ergebnisdiskussion 
und -bewertung ist somit Voraussetzung, um nachfolgend wirksame Interventionen 
durchzuführen. Sowohl die betroffenen Beschäftigten als auch das Top-Management 
sind über zentrale Ergebnisse der Diagnose ausreichend zu informieren. Die Rückmel-
dung kann in Form einer mündlichen Präsentation (z.B. bei Teamsitzungen, Abtei-
lungsversammlungen, Meetings der Geschäftsführung) und/oder in Form eines schriftli-
chen Berichts erfolgen. 
Um die Diagnose und die daraus abgeleiteten Interventionen im Unternehmen auf eine 
umfassende und gesicherte Informationsbasis zu stellen, ist auf Dauer der Aufbau einer 
betrieblichen Gesundheitsberichterstattung unverzichtbar. Bereits bei der Einführung 
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements sollten dazu im Idealfall erste Vorberei-
tungen getroffen werden. Zu empfehlen ist, externes Know-how heranzuziehen, z.B. das 
Fachwissen von Krankenkassen oder Berufsgenossenschaften. Bei der Erstellung eines 
Gesundheitsberichtes sind in erster Linie folgende Daten-/Informationsquellen von 
Bedeutung: betriebliche Routinedaten (z.B. Sozialstatistik, Kapazitäts- und Leistungs-
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entwicklung, Personalbestandsentwicklung, Unfallgeschehen, interne Fehlzeiten, Mor-
biditätsgeschehen), externe Routinedaten (z.B. Daten von Krankenkassen zur Arbeits-
unfähigkeit, Daten der Berufsgenossenschaften zum Unfallgeschehen), neu generierte 
Daten aus Mitarbeiterbefragungen (z.B. Wohlbefinden, Arbeitszufriedenheit, Führungs-
verhalten). Abschließend werden nochmals die zentralen Arbeitsschritte der Diagnose 
im Überblick dargestellt. 
 
Die Arbeitsschritte der Diagnose im Überblick: 
• Formulierung präziser, überprüfbarer Ziele 
• Auswahl relevanter Fragestellungen  
• Auswahl von Organisationseinheiten 
• Auswahl von Zielgruppen  
• Auswahl von Methoden und Instrumenten 
• Erstellung eines Arbeits- und Zeitplans 
• Festlegung von Zuständigkeiten  
• Erhebung der Daten 
• Datenerfassung und Auswertung 
• Diskussion und Bewertung der Ergebnisse 
• Rückmeldung der Ergebnisse 
• Erstellung eines Gesundheitsberichts 
 
Interventionsplanung 
Bedeutung der Interventionsplanung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement 
So wie bei der ärztlichen Behandlung gilt: ohne Diagnose keine wirksame Therapie, 
gibt es keinen nachhaltigen Therapieerfolg ohne gute Therapieplanung. Auch im Be-
trieblichen Gesundheitsmanagement hängt der Erfolg der Intervention maßgeblich von 
der Planungsqualität ab. Ohne sorgfältige Planung fehlt die Grundlage für ein durch-
dachtes Handeln und ist die Zielerreichung nur erschwert möglich. Am Ende der Pla-
nungsphase sollten Unternehmen folgendes erreicht haben: prioritäre Handlungsbedarfe 
im Unternehmen bzw. in einzelnen Unternehmensbereichen sind identifiziert und fest-
gelegt. Konkrete und operationale Interventionsziele sind formuliert und die Adressaten 
der Intervention sind ausgewählt. Zuständigkeiten für die Umsetzung der geplanten 
Maßnahmen sind benannt und ein detaillierter Zeit-, Arbeits- und Kostenplan für die 
Intervention liegt vor. 
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Vorgehensweise  
Im Rahmen des zweiten Kernprozesses im Betrieblichen Gesundheitsmanagement wer-
den – auf Grundlage der Ergebnisse der Diagnose – Handlungsbedarfe festgelegt und 
die nachfolgende Intervention inhaltlich und konzeptionell vorbereitet und geplant. Ziel 
ist die Ermittlung realistischer Soll-Vorgaben hinsichtlich der Durchführung und Steue-
rung von Maßnahmen. Verantwortlich für die Interventionsplanung sind in erster Linie 
der/die Beauftragte für Betriebliches Gesundheitsmanagement in enger Abstimmung 
mit dem Steuerungsgremium. Bedarfs- bzw. problemorientiert sollten gegebenenfalls 
weitere relevante Akteure oder Arbeitskreise in die Planung eingebunden werden. Eine 
professionelle Interventionsplanung sollte sich stets – ebenso wie die Planung des ge-
samten Implementierungsprozesses – an den Methoden und Instrumenten des Projekt-
managements orientieren.  
In einem ersten Schritt sind im Steuerungskreis – basierend auf den Ergebnissen der 
vorangegangenen Diagnose – Problembereiche zu diskutieren und prioritäre Handlungs-
felder für die nachfolgende Intervention festzulegen. Daraus abgeleitet sollten im zwei-
ten Schritt konkrete Unternehmensbereiche und Zielgruppen für Interventionen ausge-
wählt werden. In Frage kommen vor allem Führungskräfte und Mitarbeiter aber auch 
die betriebliche Gesundheitsexperten. Zudem sind präzise und überprüfbare Ziele für 
die Intervention zu formulieren. Die Ziele sollten nach Möglichkeit schriftlich – bei-
spielsweise in Form eines konkreten (Teilprojekt-)Auftrags – fixiert werden. 
Im nächsten Schritt erfolgt die Auswahl bedarfsorientierter und qualitätsgesicherter 
Maßnahmen und/oder Projekte. In der Regel können nicht alle relevanten Themenfelder 
gleichzeitig bearbeitet werden. Daher empfiehlt es sich, klare Prioritäten zu setzen und 
eine Reihenfolge für die Durchführung festzulegen. Soweit ausreichende Ressourcen 
zur Verfügung stehen, können selbstverständlich verschiedene Maßnahmen und Aktivi-
täten parallel stattfinden. In jedem Fall ist allerdings darauf zu achten, nicht gleich im 
ersten Schritt mit der Bearbeitung des schwierigsten bzw. sensibelsten Themas zu be-
ginnen. Für die Durchführung der Maßnahmen sind eindeutige Verantwortlichkeiten 
und Zuständigkeiten zu benennen und die einzelnen Arbeitsschritte inkl. der benötigten 
zeitlichen Ressourcen und finanziellen Mittel detailliert zu planen. Nachfolgend sind die 
zentralen Arbeitsschritte der Interventionsplanung im Überblick dargestellt. 
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Die Arbeitsschritte der Interventionsplanung im Überblick: 
• Ableitung von Handlungsfeldern basierend auf der Diagnose 
• Auswahl von Interventionsbereichen 
• Festlegung von Zielgruppen 
• Formulierung klarer und messbarer Ziele (Soll-Werte) 
• Auswahl geeigneter Maßnahmen und Projekte 
• Einbindung aller relevanten Akteure in die Planungsphase  
• Festlegung von Verantwortlichkeiten  
• Erstellung eines detaillierten Zeit-, Arbeits- und Kostenplans 
 
Intervention 
Bedeutung der Intervention im Betrieblichen Gesundheitsmanagement 
Der dritte Kernprozess im Betrieblichen Gesundheitsmanagement beinhaltet die Durch-
führung und Steuerung der zuvor geplanten Maßnahmen und Aktivitäten. Bei der Inter-
vention findet somit die eigentliche „Therapie“ statt. 
Betriebliches Gesundheitsmanagement sollte bedarfsgerecht, qualitätsgesichert und 
wirtschaftlich sein. Der Blick richtet sich dabei primär auf organisationsbezogene Maß-
nahmen. Verhaltenspräventive Angebote für Mitarbeiter, wie z.B. Rückenschulen oder 
Ernährungsprogramme, können durchaus sinnvoll sein, sollten aber vor allem als Er-
gänzung zu organisationsbezogenen Aktivitäten eingesetzt werden. 
Was auch immer die einzelne Problemstellung sein mag, zu deren Bewältigung die ein-
gesetzte Intervention dient, die zentrale Aufgabe des Betrieblichen Gesundheitsmana-
gements darf nicht aus dem Blick geraten: Investitionen in das Sozial- und Humankapi-
tal. Interventionen sollten immer auch der Stärkung der sozialen Beziehungen und der 
Vertrauensbildung dienen und diesen zentralen Anliegen nicht entgegenwirken. Als ein 
Negativbeispiel sei hier die Einführung von Rückkehrgesprächen genannt, die je nach 
Art und Weise der Durchführung nicht zur Entwicklung von Vertrauen, sondern zur 
Verbreitung von Misstrauen beitragen können. Maßnahmen im Betrieblichen Gesund-
heitsmanagement sollten in erster Linie zielen auf: 
• die Verbesserung der Transparenz im Unternehmen durch laufende Informationen 
über Ziele und den Grad der Zielerreichung, 
• die Pflege gemeinsamer Überzeugungen, Werte und Regeln, 
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• die Beteiligung und Vernetzung der Belegschaft, 
• die Verbesserung der Dialogmöglichkeiten zwischen Management und Belegschaft, 
• die Verbesserung des sozialen Zusammenhalts unter den Beschäftigten, 
• die Befähigung der Mitarbeiter zu einem gesundheitsbewussten Verhalten. 
 
Als bewährte Vorgehensweisen und Instrumente bieten sich an:  
• Aufnahme des Themas Gesundheit in das Unternehmensleitbild, 
• Mitarbeitergespräche, 
• Gesundheitszirkel, Fokusgruppen, Workshops, 
• Coaching für Führungskräfte, 
• Qualifizierungsangebote für Führungskräfte, Experten und Mitarbeiter (Fachkompe-
tenz, Methodenkompetenz, Sozialkompetenz), 
• Zielvereinbarungen mit Führungskräften zum Thema Mitarbeiterorientierung. 
 
Vorgehensweise 
Die Steuerung der Intervention erfolgt entsprechend der in der Planung inhaltlich und 
konzeptionell festgelegten Vorgehensweise. Dazu ist in der Regel eine operative Infra-
struktur erforderlich – z.B. in Form von Teilprojekten, Arbeitsgruppen oder einzelnen, 
verantwortlich handelnden Akteuren. In aller Regel empfiehlt es sich, externe Experten 
und Berater (z.B. aus Krankenkassen, Berufsgenossenschaften) mit einzubeziehen. Bei 
den eingesetzten Maßnahmen ist darauf zu achten, dass diese bedarfsgerecht und ange-
messen sind. Es sollten nur solche Aktivitäten durchgeführt werden, die sich aus der 
Diagnose begründen lassen und die geeignet sind, die gesetzten Ziele zu erreichen. 
Die Aktivitäten müssen zudem auf die Akzeptanz bei den jeweiligen Zielgruppen (z.B. 
Führungskräfte, Mitarbeiter) stoßen. Ohne die Bereitschaft der Betroffenen, sich aktiv 
zu beteiligen und Aufgaben zu übernehmen, werden die Maßnahmen letztlich nicht zum 
gewünschten Erfolg führen. Die Maßnahmen sollten schließlich effektiv und effizient 
sein, d.h. nachweislich positive Wirkungen erzeugen und nach Möglichkeit in einer po-
sitiven Kosten/Nutzen-Relation stehen.  
Im Controlling ist in erster Linie darauf zu achten, dass Zeit- und Arbeitspläne soweit 
wie möglich eingehalten werden. Entsprechendes gilt auch für die Einhaltung des vor-
gegebenen Kostenrahmens. Bei festgestellten Abweichungen zwischen der Planung und 
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der realen Situation ist möglichst rasch eine Ursachenanalyse durchzuführen und korri-
gierend einzugreifen (vgl. Kapitel 6.2.3). Verantwortlich hierfür ist das Steuerungsgre-
mium gemeinsam mit dem/der Beauftragten für Betriebliches Gesundheitsmanagement.  
Grundsätzlich ist auf eine sorgfältige Dokumentation der Maßnahmen zu achten – bei-
spielsweise in Form von Protokollen bzw. Berichten. Eine gute Dokumentation ist 
wichtig, um den Verlauf und die erzielten Ergebnisse zu jedem Zeitpunkt und für alle 
relevanten Akteure und Gremien nachvollziehbar und transparent zu machen. Ein gutes 
Dokumentationswesen erleichtert zudem die Interventionssteuerung sowie die spätere 
Erfolgsbewertung. 
Schließlich ist auf eine regelmäßige Rückmeldung über Verlauf und Ergebnisse der 
Intervention zu achten. In das Feedback sind, neben dem Steuerungsgremium, das Top-
Management sowie die betroffenen Führungskräfte und Mitarbeiter einzubeziehen. Die 
Rückmeldung kann dabei mündlich erfolgen, z.B. bei Teambesprechungen, in Abtei-
lungs-/Betriebsversammlungen und/oder in Form schriftlicher Berichte. Eingesetzt wer-
den können auch Kommunikationsmedien wie das „schwarze Brett“ oder das Intranet. 
Schließlich stellt auch die regelmäßige Herausgabe einer eigenen Projektzeitung eine 
gute Informationsmöglichkeit dar. Abschließend werden die wesentlichen Arbeitsschrit-
te des Kernprozesses Intervention noch einmal im Überblick dargestellt. 
 
Die Arbeitsschritte der Intervention im Überblick: 
• Einrichtung einer operativen Infrastruktur  
• Durchführung gezielter Maßnahmen und Aktivitäten 
• Steuerung der Intervention  
• Dokumentation aller Maßnahmen und Aktivitäten 
• Rückmeldung über Verlauf und Ergebnisse der Intervention an den Steue-
rungskreis, das Top-Management, die Beschäftigten 
 
Evaluation 
Bedeutung der Evaluation im Betrieblichen Gesundheitsmanagement 
Die Evaluation im Betrieblichen Gesundheitsmanagement zielt auf zweierlei: auf die 
Überprüfung der Ergebnisqualität, d.h. die Erfassung des Ausmaßes, in dem die ange-
strebten Ziele erreicht wurden (Ergebnisevaluation) und auf die Überprüfung der Ein-
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haltung von Standards als Voraussetzung für gute Ergebnisse (Struktur- und Prozess-
evaluation).  
Mit Blick auf die Ergebnisse ist zu beachten, dass sich die gemessenen Werte zum Bes-
seren oder Schlechteren verändern oder auch unverändert bleiben können. Weiterhin ist 
zu beachten, dass der Zeitfaktor eine wesentliche Rolle spielt. Je weit reichender und 
veränderungsintensiver die Intervention, umso länger ist eventuell die Zeitspanne bis 
sich die angestrebten Ergebnisse einstellen. Kurzfristig können sich Werte durch eine 
Intervention sogar verschlechtern (Veränderungswiderstände), um sich dann erst länger-
fristig zu verbessern. Entsprechend der vier Teilziele des Betrieblichen Gesundheitsma-
nagements (vgl. Kapitel 6.2.1) konzentriert sich die Evaluation auf folgende Aspekte: 
1. Entwicklung und dauerhafte Verankerung des Managementsystems (Struktur- und 
Prozessqualität), 
2. Stärkung des Sozial- und Humankapitals (Ergebnisqualität), 
3. Verbesserung von Wohlbefinden und Gesundheit (Ergebnisqualität), 
4. Verbesserung von Produktivität, Qualität und Wirtschaftlichkeit (Ergebnisqualität). 
 
Vorgehensweise 
Für die Evaluation gelten in weiten Teilen dieselben Qualitätskriterien wie für die Diag-
nose (s.o.). Auf eine detaillierte Darstellung der einzelnen Arbeitsschritte wird daher an 
dieser Stelle verzichtet. Auch bei der Erfolgsbewertung sollten grundsätzlich nur valide 
und zuverlässige Methoden und Instrumente eingesetzt werden, die zudem in der Praxis 
erprobt sind, und deren Einsatz sich aus den Zielen und angestrebten Ergebnissen ablei-
ten lässt. Um den Grad der Zielerreichung überprüfen zu können, ist dringend geboten, 
auf Methoden und Instrumente zurückzugreifen, die bereits in der Ist-Analyse eingesetzt 
wurden. Wurde beispielsweise bei der Diagnose eine Mitarbeiterbefragung durchge-
führt, sollte diese nach Möglichkeit auch bei der Evaluation zum Einsatz kommen. Die 
Evaluation kann entweder durch betriebliche Akteure und/oder externe Partner erfolgen. 
Bereits bei der Vorbereitung dieses Kernprozesses sollte zudem festgelegt werden, in 
welcher Art und Weise die Ergebnisse später im Unternehmen kommuniziert bzw. 
rückgemeldet werden sollen. 
Je nachdem, auf welches der vier Teilziele des Gesundheitsmanagements sich die Eva-
luation konzentriert, lässt sich die Zielerreichung anhand von Kennzahlen oder definier-
ten Standards überprüfen. Abschließend werden die wesentlichen Arbeitsschritte der 
Evaluation noch einmal im Überblick dargestellt. 
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Die Arbeitsschritte der Evaluation im Überblick: 
• Formulierung einer präzisen Zielsetzung für die Evaluation 
• Festlegung klarer Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten 
• Auswahl und Einsatz erprobter Methoden und Instrumente  
• Erstellung eines Arbeits- und Zeitplans 
• Erhebung der Daten 
• Datenerfassung und Auswertung 
• Diskussion und Bewertung der Ergebnisse 
• Rückmeldung der Ergebnisse 
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6.3 Qualitätskriterien und Prüfpunkte  
Ziele und angestrebte Ergebnisse im Betrieblichen Gesundheitsmanagement (BGM) 
1. Entwicklung und dauerhafte Verankerung des Managementsystems 
• Entwicklung und Optimierung betriebspolitischer Voraussetzungen 
• Aufbau und Optimierung struktureller und planerischer Rahmenbedingungen 
• Durchführung und Optimierung der Kernprozesse 
2. Stärkung des Sozial- und Humankapitals (Vernetzung, Vertrauensbildung, Entwicklung 
gemeinsamer Überzeugungen, Werte, Regeln) durch: 
• Gesundheitsförderliche Arbeitsgestaltung 
• Gesundheitsförderliche Organisationsgestaltung 
• Förderung persönlicher Gesundheitspotenziale 
3. Verbesserung von Wohlbefinden und Gesundheit 
• Steigerung des psychosozialen Wohlbefindens 
• Verbesserung des körperlichen Gesundheitszustands 
• Verminderung von Risikofaktoren 
4. Verbesserung der Produktivität, Qualität und Wirtschaftlichkeit 
• Verbesserung des Arbeitsverhaltens und der Produktivität 
• Verbesserung der Qualität und Kundenorientierung 
• Senkung von Kosten 
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Betriebspolitische Voraussetzungen im BGM 
Qualitätskriterien Prüfpunkte 
Wahrnehmung von BGM 
als dauerhafte Führungs-
aufgabe seitens des Top-
Managements und der 
Arbeitnehmervertretung 
 
- Formulierung einer prä-
zisen inhaltlichen Ziel-
setzung 
• konkrete und messbare Ziele liegen vor 
• die Ziele sind schriftlich fixiert, z.B. im Projektauftrag 
- Investitionsbereitschaft 
des Top-Managements 
• ausreichende Ressourcen werden bereitgestellt 
- finanzielle Ressourcen 
- personell/zeitliche Ressourcen 
- sonstige Ressourcen (räumlich, technisch, infrastrukturell) 
- Vereinbarung schriftli-
cher Rahmenregelungen 
• schriftliche Vereinbarungen zum BGM, wie z.B. eine Be-
triebs/-Dienstvereinbarung, liegen vor 
• das Thema „Gesundheit“ ist in das Unternehmensleitbild in-
tegriert 
- Einrichtung eines Steue-
rungsgremiums 
• es existiert ein Arbeitskreis Gesundheit oder ein Projektlen-
kungsausschuss mit einer Geschäftsordnung, die Zusammen-
setzung, Aufgaben, Kompetenzen, Verantwortung und Budget 
regelt 
- Befähigung/Qualifi-
zierung der Beschäftigten 
• die regelmäßige Fort- und Weiterbildung von Führungskräf-
ten, Mitarbeitern und Experten zum BGM wird ermöglicht  
- Partizipation der  
Beschäftigten 
• eine kontinuierliche Kommunikation zwischen Führungskräf-
ten und Mitarbeitern zum Thema „Gesundheit“ findet statt 
• Beschäftigte werden an der Entwicklung, Entscheidungsfin-
dung und Umsetzung von Lösungs-/Verbesserungsvorschlägen 
aktiv beteiligt 
- aktives Engagement und 
Unterstützung 
• seitens des Managements und der Arbeitnehmervertretung 
erfolgt: 
- strategisches Controlling 
- (Mit-)Entscheidung über die Durchführung von Maßnah-
men 
- Teilnahme an Sitzungen (Steuerungsgremium, Arbeits-
kreise 
- eigene Weiterbildung im Themenfeld 
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• relevante Akteure, wie z.B. eine Projektleitung, sind benannt 
und deren Aufgaben, Kompetenzen, Verantwortung festgelegt 
• erforderliche Teilprojekte, Arbeitsgruppen etc. sind einge-
richtet 
• zusätzliche Promotoren im Sinne von „Kümmerern“ oder 
„Paten“ sind benannt 
Auswahl und Festlegung 
geeigneter Organisations-
einheiten 
• ausgewählte Organisationseinheiten – gesamtes Unterneh-
men oder einzelne Abteilungen – passen zur Zielsetzung 
• die Akzeptanz der Betroffenen gegenüber dem Vorhaben ist 
vorhanden 
Einbeziehung externer  
Experten 
 
• Vertreter von Krankenkassen, Berufsgenossenschaften u.a. 
sind Mitglied im Steuerungsgremium und werden in Arbeits-
kreise, Teilprojekte etc. einbezogen 
• eine externe Prozessbegleitung ist eingebunden 
Aufbau von Kooperations-
beziehungen 
• Netzwerke mit anderen Unternehmen und/oder Organisatio-
nen existieren bzw. werden aufgebaut 
Erstellung einer detaillierten 
Projektplanung 
• Struktur-, Phasen- und Ablaufplan (inkl. Meilensteine) für 
das Vorhaben liegen vor 
• eine detaillierte Termin-, Kapazitäts- und Kostenplanung 
liegt vor 
Internes Marketing • eine regelmäßige und umfassende Information der Beschäf-
tigten erfolgt, z.B. durch Mitarbeiter-Zeitung, auf Veranstal-
tungen, über das Intranet etc. 
Angebote zur Fort- und 
Weiterbildung 
• themenrelevante Qualifizierungsmaßnahmen (Fach- und 
Methodenkompetenz) für Führungskräfte, Mitarbeiter, Ge-
sundheitsexperten werden angeboten und durchgeführt 
Vernetzung mit anderen  
Managementansätzen 
• Betriebliches Gesundheitsmanagement wird mit anderen 
Managementansätzen (z.B. EFQM, Balanced Scorecard etc.) 
verknüpft 
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Kernprozess Diagnose im BGM 
Qualitätskriterien Prüfpunkte 
Formulierung einer präzisen 
Zielsetzung für die Diagnose 
• konkrete, aus der Gesamtzielsetzung abgeleitete Ziele lie-
gen vor 
Auswahl und Festlegung 
relevanter Zielgruppen 
• ausgewählte Zielgruppen – z.B. einzelne Berufs- oder Sta-
tusgruppen – passen zur Zielsetzung 
Auswahl relevanter Fragestel-
lungen 
• der Zusammenhang zwischen Fragestellungen und Thema-
tik/Zielsetzung ist vorhanden 
Auswahl geeigneter Metho-
den und Vorgehensweisen 
Optionen: 
• Dokumentenanalyse  
• Experteninterviews 










• Chemische und physikali-
sche Messungen 
• Die Methoden und Vorgehensweisen sind valide und in der 
Praxis erprobt 
• Der Einsatz der Methoden und Vorgehensweisen ist abge-
leitet von den Zielen und angestrebten Ergebnissen 
Beispiele: 
- Ziel: Reduzierung der krankheitsbedingten Fehlzeiten 
> Durchführung einer AU-Analyse (interne Statistik 
und/oder Gesundheitsbericht der Krankenkasse) 
- Ziel: Reduzierung des Unfallgeschehens 
> Analyse des Unfallgeschehens (interne Statistik 
und/oder Daten der Berufsgenossenschaft) 
- Ziel: Verbesserung von Führungsverhalten, Teamzu-
sammenhalt, Wohlbefinden  
> Durchführung einer Mitarbeiterbefragung mit ent-
sprechendem Fragebogen 
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Diagnose am Beispiel Mitarbeiterbefragung 
Qualitätskriterien Prüfpunkte 
Qualitätsdimension „Erhebungsinstrument“ (Fragebogen) 
orientiert an wissenschaftli-
chen Standards 
• das ausgewählte Instrument ist valide und zuverlässig 
• das Instrument umfasst anerkannte und erprobte Skalen  
Erfassung relevanter Zielvari-
ablen 
• die ausgewählten Zielvariablen, z.B. Arbeitszufriedenheit, 





• Einfluss-/Moderatorvariablen, wie z.B. Teamzusammen-
halt, Handlungsspielraum, soziale Unterstützung, sind be-
rücksichtigt 
Qualitätsdimension „Planung, Durchführung und Auswertung“ 
Erstellung einer konkreten 
Zeit- und Arbeitsplanung 
• ein detaillierter und realistischer Zeit- und Arbeitsplan 
liegt vor (von der Vorbereitung bis zur Präsentation) 
Sicherstellung der Vertrau-
lichkeit 
• der Datenschutzbeauftragte und die Arbeitnehmervertre-
tung sind eingebunden 
• Hinweise auf Datenschutz und Anonymität sind im Frage-
bogen vorhanden 
• Die Organisation der Datenerfassung und -auswertung 
sowie die Datenverwahrung (Schutz vor Missbrauch durch 
Dritte) sind geregelt 
• Auswertung und Darstellung ermöglichen keine Identifika-
tion einzelner Mitarbeiter 
• eine Regelung zum Umgang mit den Fragebögen nach Ab-
schluss der Auswertung ist vorhanden 
Freiwilligkeit der Teilnahme • ein Hinweis auf Freiwilligkeit ist im Fragebogen vorhan-
den 
frühzeitige und hinreichende 
Information der Beschäftigten 
• die Ankündigung bzw. Information der Mitarbeiter über 
Hindergründe, Zielsetzung, datenschutzrelevante Aspekte 
der Befragung erfolgt rechtzeitig vor der Durchführung 
• die Information erfolgt durch betriebliche Entscheidungs-
träger (idealer Weise Geschäftsführung und Arbeitnehmer-
vertretung)  
Akzeptanz der Befragung • eine Teilnahmebereitschaft der Betroffenen ist vorhanden, 
und es existiert kein erkennbarer Boykott durch einzelne 
Personen oder Gruppen 
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Diagnose am Beispiel Mitarbeiterbefragung 
Qualitätskriterien Prüfpunkte 
Qualitätsdimension „Planung, Durchführung und Auswertung“ 
Rücklaufquote und Repräsen-
tativität 
• die Rücklaufquote beträgt über 40 % 
• die Teilnehmerstruktur entspricht in etwa der Mitarbeiter-
Struktur in den befragten Einheiten 
Auswertung der Daten • das Datenverarbeitungsprogramm und vorhandene Kennt-
nisse (Datenverarbeitung und Statistik) ermöglichen eine 
Datenauswertung entsprechend der Zielsetzung  
Verknüpfung der Ergebnisse 
der Mitarbeiterbefragung mit 
anderen Datenquellen (bei 
Bedarf) 
• die Befragungsergebnisse werden mit weiteren Da-








• die Auswertung bzw. der Bericht enthält erste Empfehlun-
gen dazu, wo (in welcher Einheit/Gruppe) was (in welcher 
Art und Weise) geschehen sollte 
Qualitätsdimension „Rückmeldung der Ergebnisse“ 
Rückmeldung der Ergebnisse 
an das Top-Management 
• die Rückmeldung der Ergebnisse erfolgt, z.B. in Form einer 
mündlichen Präsentation und/oder eines schriftlichen Be-
richtes 
Rückmeldung der Ergebnisse 
an den Steuerungskreis  
• die Rückmeldung der Ergebnisse erfolgt, z.B. in Form einer 
mündlichen Präsentation und/oder eines schriftlichen Be-
richtes 
Rückmeldung der Ergebnisse 
an die Beschäftigten 
• die Rückmeldung der Ergebnisse erfolgt, z.B. in Form einer 
mündlichen Präsentation und/oder eines schriftlichen Be-
richtes 
 
Die Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement 223 
 
Kernprozess Interventionsplanung im BGM 
Qualitätskriterien Prüfpunkte 
Diskussion der Problemberei-
che und Festlegung von Hand-
lungsbedarfen  
• die Probleme sind identifiziert 
• die Ursachen sind analysiert 
• die Handlungsbedarfe sind daraus abgeleitet  
Formulierung einer präzisen 
Zielsetzung für die Interventi-
on und definitive Festlegung 
der Zielgruppen (wenn nicht 
bereits im Vorfeld geschehen) 
• konkrete und messbare Interventionsziele liegen vor 
• die Ziele sind schriftlich fixiert in einem Teilprojektauftrag 
• die Zielsetzung ist problemadäquat und findet bei der aus-
gewählten Zielgruppe Akzeptanz 
Auswahl und Priorisierung 
problemorientierter Interven-
tionen 
• die Interventionen sind geeignet im Sinne der Zielerrei-
chung und Problemlösung 
• die Interventionen sind in der Praxis erprobt und haben 
sich bewährt 
• die Interventionen sind angepasst an die betriebliche Situa-
tion und die Zielgruppe(n) 
• die Reihenfolge bezüglich der Interventionen ist festgelegt 
Einbeziehung der relevanten 
Akteure und Gremien in die 
Planung 
• relevante Akteure und Gremien – z.B. Steuerungsgremium, 
Arbeitsschutzausschuss, Leitung und Mitarbeiter der be-




• verantwortliche Personen für die Durchführung der Inter-
vention sind benannt 
konkrete Zeit- und Arbeits-
planung für die Intervention 
• ein detaillierter Zeit- und Arbeitsplan (wer macht was bis 
wann) liegt vor 
konkrete Kostenplanung für 
die Intervention 
• eine detaillierte Kostenaufstellung liegt vor 
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Kernprozess Intervention im BGM 
Qualitätskriterien Prüfpunkte 
Bedarfsgerechtigkeit und An-
gemessenheit der Intervention 
• der Bedarf ist aus der Diagnose begründet 
• die Intervention ist zur Zielerreichung geeignet 
Akzeptanz der Intervention 
durch die Zielgruppe 
• die Bereitschaft der Betroffenen zur aktiven Teilnahme an 
Aktivitäten und zur Übernahme von Aufgaben ist vorhanden 
Effektivität der Intervention • die Wirksamkeit der Intervention ist bereits anderweitig 
belegt 
Effizienz der Intervention • eine positive Kosten-/Nutzen-Relation der Intervention liegt 
vor (soweit Ermittlung möglich) 
Einhaltung des Zeit- und Kos-
tenplans sowie der Meilen-
steine 
• das Ausmaß der Soll-/Ist-Abweichung ist ermittelt, und 
Ursachen sind, soweit möglich, geprüft 
Dokumentation der Interven-
tion 
• aussagekräftige, verwertbare Protokolle bzw. sonstige 
Berichte, Dokumentationen etc. liegen vor 
Rückmeldung an das Steue-
rungsgremium und ggf. an das 
Top- Management 
• die Rückmeldung über den Arbeitsprozess und die Ergeb-
nisse der Intervention erfolgt regelmäßig 
Rückmeldung an die Beschäf-
tigten 
• die Rückmeldung über den Arbeitsprozess und die Ergeb-
nisse der Intervention erfolgt regelmäßig 
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Kernprozess Evaluation im BGM 
Qualitätskriterien Prüfpunkte 
Soll/Ist-Abgleich zwischen den 
angestrebten Zielen und den 
erreichten Ergebnissen 
• definierte Zielwerte und tatsächlich erreichte Ergebnisse 
werden anhand von Kennzahlen bzw. Erfolgsindikatoren 
abgeglichen 
• aufgebaute Strukturen und durchgeführte Prozesse werden 
anhand von Standards abgeglichen 
Auswahl erprobter Methoden 
und Vorgehensweisen für die 
Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisevaluation 
Optionen: s. Diagnostik 
• anerkannte Standards zur Struktur- und Prozessevaluation 
werden angewendet 
• relevante Verfahren zur Ergebnisbewertung werden ange-
wendet 
• bei der Evaluation eingesetzte Methoden und Instrumente 
orientieren sich an den Verfahren der Diagnostik 
Indikatoren der Zielerreichung  Prüfpunkte 
Aufbau und dauerhafte Veran-
kerung des Managementsys-
tems (I): 
Aufbau und Optimierung der 
betriebspolitischen Vorausset-




• feste, schriftlich fixierte Verantwortlichkeiten und Zustän-
digkeiten für Betriebliches Gesundheitsmanagement (z.B. 
Beauftragter, Steuerungsgremium) liegen vor 
• dauerhafter Ressourcen für Betriebliches Gesundheitsma-
nagement (z.B. festes Budget, Räumlichkeiten etc.) liegen 
vor 
• das Thema Betriebliches Gesundheitsmanagement ist in 
Fort- und Weiterbildung integriert 
• die internen Gesundheitsexperten – z.B. Fachkraft für Ar-
beitssicherheit, Betriebsarzt – und Gremien (z.B. Arbeitssi-
cherheitsausschuss) sind vernetzt 
• Kooperationsbeziehungen mit externen Experten (z.B. 
Krankenkasse und/oder Berufsgenossenschaft) sind aufge-
baut 
• das Betriebliche Gesundheitsmanagement ist mit anderen 
Managementansätzen und Führungsinstrumenten (z.B. Ver-
knüpfung mit Zielvereinbarungen, EFQM, Balanced Score-
card etc.) verknüpft 
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Kernprozess Evaluation im BGM 
Indikatoren der Zielerrei-
chung Prüfpunkte 




rung der Kernprozesse 
(Prozessevaluation) 
• die vier Kernprozesse werden professionell durchgeführt: 
- Zeit-, Arbeits- und Kostenpläne werden eingehalten 
- die Prozesse werden gut dokumentiert 
- die definierten Standards werden eingehalten 
 
Investitionen in das Sozial- 
und Humankapital  
(Ergebnisevaluation) 
• nachweisliche Effekte liegen vor hinsichtlich z.B.: 
- verbesserter Transparenz/verbessertem Infofluss 
- verbessertem Führungsverhalten 
- verbessertem Betriebsklima  
- gestärktem Commitment (Wir-Gefühl) 
- erhöhter Veränderungsbereitschaft und Akzeptanz  
gegenüber dem Thema BGM 
- verminderten Arbeitsanforderungen/-belastungen, 
- erhöhten Handlungsspielräumen 
- verbesserter Kommunikation und Kooperation 
- verbessertem Teamzusammenhalt und sozialer Unter-
stützung 
Verbesserung von Wohlbe-
finden und Gesundheit der 
Beschäftigten 
(Ergebnisevaluation) 
• nachweisliche Effekte liegen vor hinsichtlich z.B.: 
- erhöhtem psychosozialen Wohlbefinden 
- verbessertem Selbstwertgefühl 
- verringerten Burnout-Symptomen 
- verringerter körperlicher Beschwerden 
- reduzierter Werte bei Risikofaktoren (z.B. Bluthoch-
druck, Übergewicht) 
- erhöhter Arbeitszufriedenheit 
Verbesserung von Produkti-
vität, Qualität und Wirt-
schaftlichkeit 
(Ergebnisevaluation) 
• nachweisliche Effekte liegen vor hinsichtlich z.B.: 
- erhöhter Motivation 
- verringerter Fluktuation 
- gesenkter Fehlzeiten 
- erhöhter Qualität und Kundenorientierung 
- reduzierter (Personal)-Kosten 
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7 Zusammenfassung, Fazit, Forschungs- und Entwicklungsbedarf 
In der Arbeitswelt des 21. Jahrhunderts besteht ein zunehmender Bedarf an Investitio-
nen in die Gesundheit der Beschäftigten. Globalisierung, die Alterung der Bevölkerung, 
der fortschreitende Strukturwandel der Wirtschaft in Richtung wissensintensive Dienst-
leistungen und damit einhergehende neue Arbeitsanforderungen und Belastungen, ein 
gewandeltes Panorama arbeitsbedingter Erkrankungen sowie die Notwendigkeit der 
finanziellen Stabilisierung unserer sozialen Sicherungssysteme gehören zu den zentralen 
Herausforderungen, vor denen Deutschland heute steht. 
Dem Bedarf an gesundheitsbezogenen Investitionen steht seit einigen Jahren ein wach-
sendes Angebot an Projekten und Maßnahmen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz und 
zur betrieblichen Gesundheitsförderung gegenüber. Das Vorgehen in der betrieblichen 
Praxis ist dabei nach wie vor von großen Lücken geprägt – insbesondere in Klein- und 
Mittelständischen Betrieben – sowie von einer gewissen Uneinheitlichkeit und einer 
unzureichenden Systematik und Nachhaltigkeit. Dies ist nicht zuletzt auch darauf zu-
rückzuführen, dass bisher der Entwicklung von Standards in diesem Handlungsfeld zu 
wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Hinzu kommt, dass die arbeitsweltbezogene 
Prävention und Gesundheitsförderung gekennzeichnet ist durch ein hochkomplexes Ak-
teursgeflecht mit unterschiedlichen Rollen, Aufgaben und Zuständigkeiten sowie in 
Teilen unterschiedlichen Präventionsansätzen. Hier besteht Entwicklungsbedarf – nicht 
nur bei den einzelnen Akteuren und Institutionen, sondern auch in der interdisziplinären 
Zusammenarbeit. Dringend notwendig erscheint es, die betriebliche Gesundheitsarbeit 
mit allen Teilschritten besser zu koordinieren und aufeinander abzustimmen. 
Festzuhalten ist jedoch gleichzeitig, dass sich bei den maßgeblichen Akteuren in Wis-
senschaft, Politik und Praxis zunehmende Konvergenzen abzeichnen: hinsichtlich der 
relevanten gesundheitlichen Problemstellungen in der Arbeitswelt sowie hinsichtlich 
geeigneter Lösungsansätze und -strategien. Diese Konvergenzen finden ihren aktuellen 
Ausdruck im Abschlussbericht der bereits eingangs genannten Expertenkommission der 
Bertelsmann Stiftung und der Hans-Böckler-Stiftung „Betriebliche Gesundheitspolitik“ 
(Bertelsmann Stiftung und Hans-Böckler-Stiftung 2004). 
 
7.1 Zusammenfassung 
Vor diesem Hintergrund lässt sich das Vorgehen der Dissertation wie folgt resümieren: 
Ziel der Arbeit war es, die konvergierenden Linien in der arbeitsweltbezogenen Präven-
tion und Gesundheitsförderung herauszuarbeiten, Entwicklungsnotwendigkeiten deut-
lich zu machen und darauf aufbauend einen Prozessstandard zur Systematisierung und 
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Institutionalisierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements zu erarbeiten – unter 
Berücksichtigung des vorhandenen Grundlagenwissens aus den Sozial- und Gesund-
heitswissenschaften, Erkenntnissen aus der Qualitätsdebatte in der Industrie und dem 
Gesundheitswesen, Erfahrungen aus der Praxis arbeitsweltbezogener Prävention und 
Gesundheitsförderung sowie mit Hilfe des vorliegenden Datenmaterials aus vier be-
trieblichen Fallstudien und einer repräsentativen Bedarfsanalyse. Mit dem Verfahrens-
vorschlag sollte ein grundlegender Beitrag zur Qualitätsentwicklung in der betrieblichen 
Gesundheitsarbeit geleistet werden. Das wissenschaftliche Erkenntnisinteresse der Ar-
beit richtete sich somit nicht auf die Entwicklung oder Testung generalisierbarer Hypo-
thesen, sondern auf die Entwicklung und Erprobung generalisierbarer Regeln bzw. 
Standards professionellen Handelns. 
Die Arbeit ging dabei von folgenden Grundannahmen aus: 
1. Standards generell sind ein unerlässliches Instrument zur Prüfung, Sicherung und 
Verbesserung der Qualität von Produkten und Dienstleistungen. Dies bestätigen 
langjährige Erfahrungen aus der Industrie ebenso wie aktuellere Erfahrungen im Ge-
sundheitswesen. 
2. Insbesondere Prozessstandards spielen bei der Qualitätsentwicklung eine wichtige 
Rolle, weil ein systematisches Vorgehen unter Anwendung von Standards und die 
dadurch erzeugte Prozessqualität eine zwingende Voraussetzung für gute Ergebnisse 
sind. 
3. Auch im Betrieblichen Gesundheitsmanagement sind Prozessstandards unverzicht-
bar für ein kunstgerechtes Handeln: in der Zusammenarbeit der betrieblichen Akteu-
re untereinander, in der Kooperation mit überbetrieblichen Partnern sowie im Zu-
sammenwirken der externen Akteure. 
Die Ergebnisse der Dissertation lassen sich wie folgt zusammenfassen: 
Im ersten Theoriekapitel wurde zunächst die Qualitätsentwicklung in der Industrie in 
Europa und den USA sowie kontrastierend dazu in Japan anhand von Meilensteinen 
nachgezeichnet. Herausgearbeitet wurden die deutlichen Unterschiede im westlichen 
und fernöstlichen Qualitätsdenken. Die Ausrichtung des Handelns an Standards besitzt 
jedoch in allen Fällen eine große Bedeutung: zur Prüfung, Stabilisierung und Verbesse-
rung der Qualität. 
Die Arbeit hat deutlich gemacht, dass sich in den letzten Jahrzehnten in den westlichen 
Industrieländern das Qualitätsdenken enorm verändert hat, weg von einem vorwiegend 
technisch geprägten, auf die nachträgliche Produktkontrolle beschränkten Qualitätsver-
ständnis, vorgenommen durch ausgewählte Spezialisten, hin zu einer aktiven Erzeugung 
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von Qualität auf unterschiedlichen Ebenen einer Organisation und unter Einbindung 
aller ihrer Mitglieder. Stark beeinflusst wurde diese Entwicklung durch einen Paradig-
menwechsel in der Organisations- und Managementlehre sowie vor allem durch deutli-
che Veränderungen der gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen. 
Der Weg führte über die Einführung normierter Qualitätsmanagementsysteme bis hin 
zur Implementierung umfassender, organisationsweiter Qualitätsstrategien mit dem Ziel 
der Business Excellence. 
Das Konzept des Total Quality Management, ursprünglich in der japanischen Industrie 
entwickelt, wurde zum Leitbild auch vieler westlicher Unternehmen. Damit ging zum 
einen die konsequente Ausrichtung der Qualität auf die Erwartungen und Ansprüche der 
Kunden einher. Damit war zum zweiten eine konsequente Prozessorientierung verbun-
den, d.h. das Bemühen um eine ständige Verbesserung der Prozessqualität als Voraus-
setzung für eine hohe Ergebnisqualität – gemessen an Standards, die ihrerseits selbst 
kontinuierlich zu verbessern sind. 
Total Quality Management, so hat die Dissertation herausgearbeitet, lässt bezogen auf 
die Konzeption sowie die Vorgehensweisen und Methoden eine enge Wahlverwandt-
schaft mit dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement erkennen. Im Vordergrund ste-
hen drei wesentliche Gemeinsamkeiten: erstens die klare Mitarbeiterorientierung, zwei-
tens die Ausrichtung auf die gesamte Organisation und hier vor allem auf die intan-
giblen Unternehmensfaktoren, wie z.B. Kultur und Klima, sowie drittens die klare Pro-
zessorientierung, unter Berücksichtigung eines dynamischen Regelkreises bestehend 
aus Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation. 
Im Gesundheitswesen hat das Bestreben um eine bestmögliche Qualität, und in diesem 
Zusammenhang die Orientierung an Standards, seit jeher eine wichtige Rolle gespielt. 
Frühe Qualitäts- und Standardisierungsbemühungen in der Medizin konzentrierten sich 
jedoch fast ausschließlich auf strukturelle Aspekte, wie z.B. die Qualität der medizini-
schen Ausbildung oder die medizinisch-technische Ausstattung von Krankenhäusern. In 
den achtziger Jahren des 20. Jahrhunderts erhielt das Thema Qualität im Gesundheits-
wesen einen starken Schub, angetrieben vor allem durch die Debatte um die Sicherstel-
lung einer bedarfsgerechten und effektiven, zugleich aber auch effizienten und finan-
zierbaren gesundheitlichen Versorgung. Im Bemühen um mehr Angemessenheit, Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit wurden Erfahrungen aus der Industrie aufgegriffen, Me-
thoden und Instrumente der Qualitätssicherung übernommen sowie das Konzept des 
Total Quality Management vor allem in Einrichtungen der stationären Versorgung ein-
geführt. 
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Vor dem Hintergrund eines steigenden Kostendrucks sowie Forderungen nach einer 
qualitativ hochwertigen gesundheitlichen Versorgung haben in den letzten Jahren medi-
zinische Leitlinien auf nationaler und internationaler Ebene eine wachsende Bedeutung 
erlangt. Leitlinien kommt im Kontext der vorliegenden Dissertation eine zentrale Be-
deutung zu – als originärer Beitrag der Medizin für eine evidenzbasierte Qualitätsent-
wicklung im Gesundheitswesen und als Musterbeispiel für Prozessstandards im Dienst-
leistungsbereich. 
Am Beispiel der medizinischen Leitlinien konnten die Chancen, aber auch die Grenzen 
von Prozessstandards aufgezeigt werden. Die Standardisierung und damit die Verein-
heitlichung von Arbeitsabläufen und Prozessen macht das Handeln lehr- und lernbar. 
Darüber hinaus wird durch die Standardisierung die Erzeugung von Qualität zeit- und 
ortsunabhängig sowie unabhängig von individuellen Problemlagen und Zielsetzungen. 
Standards tragen auch dazu bei, Entscheidungs- und Handlungsprozesse für alle Betei-
ligten transparenter und besser nachvollziehbarer zu machen. Prozessstandards geben 
klare Orientierung für ein systematisches, zielorientiertes Vorgehen, sie sagen jedoch 
nichts darüber aus, ob die verfolgten Ziele und angestrebten Ergebnisse adäquat und 
angemessen sind. Standards definieren somit lediglich, wie richtig etwas getan wird, 
nicht aber ob das Richtige getan wird! Am Beispiel der medizinischen Leitlinien wurde 
auch deutlich, dass Prozessstandards nicht automatisch und in jedem Fall zu Qualitäts-
verbesserungen führen. Die erfolgreiche Verbreitung und Implementierung in der Praxis 
ist vielmehr an eine Reihe von Voraussetzungen geknüpft: die Qualität des Standards 
selbst, die Einbindung der Praktiker in die Standardentwicklung als Voraussetzung für 
die Akzeptanz des Standards, die Anwendbarkeit und Praktikabilität im alltäglichen 
Handeln sowie die Qualifizierung der Akteure zum adäquaten Umgang mit dem Stan-
dard. 
Das zweite Theoriekapitel der Dissertation hat sich mit der Entwicklung des Betriebli-
chen Gesundheitsmanagements befasst, dem eigentlichen Gegenstand der Arbeit. In 
einem historischen Rückgriff auf den gesundheitswissenschaftlichen Diskurs der letzten 
20 Jahre und die zentralen Leitideen der modernen Gesundheitswissenschaften sowie 
die Konzepte und Handlungsstrategien der relevanten überbetrieblichen Systemakteure 
wurden zunächst die maßgeblichen Entwicklungsschritte und konvergierenden Linien 
im Bereich der arbeitsweltbezogenen Prävention und Gesundheitsförderung nachge-
zeichnet. Es galt, die zentralen Qualitätsziele und Standards herauszuarbeiten, die in der 
Konzeption des Betrieblichen Gesundheitsmanagements aufgenommen, zusammenge-
führt und konsequent weiterentwickelt wurden. 
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Mit Blick auf relevante Ziele in der Gesundheitsförderung hat vor allem die Ottawa-
Charta der WHO aus dem Jahr 1986 entscheidende Vorgaben geliefert. Die Charta pro-
pagierte ein neues, positives Gesundheitskonzept, das auf den Erhalt und die Förderung 
von Gesundheit zielt, als eine zentrale Ressource für eine bessere Lebensqualität. Ge-
sundheit statt Krankheit (Salutogenese), Befähigung von Individuen zu einem gesund-
heitsbewussten Verhalten (Empowerment) sowie Entwicklung gesundheitsförderlicher 
Lebenswelten (Setting-Ansatz) waren hierbei die obersten Maximen. Die Leitsätze der 
Ottawa-Charta sind für die Prävention und Gesundheitsförderung bis heute richtungwei-
send. Im Betrieblichen Gesundheitsmanagement wurden sie aufgegriffen und auf der 
Grundlage neuer Erkenntnisse aus den Sozial-, Organisations- und Gesundheitswissen-
schaften für das Setting Arbeitswelt weiter entwickelt. 
Mit Blick auf adäquate Vorgehensweisen zur Zielerreichung haben vor allem die Kran-
kenkassen im Handlungsfeld der betrieblichen Gesundheitsförderung sowie der Arbeits- 
und Gesundheitsschutz Pionierarbeit geleistet und zugleich wichtige Impulse für das 
Betriebliche Gesundheitsmanagement geliefert. 
Die Krankenkassen haben, auf der Grundlage von § 20 SGB V, das Handlungsfeld der 
betrieblichen Gesundheitsförderung wie kaum ein anderer Akteur geprägt und wichtige 
Qualitätskriterien und Standards entwickelt. Die Dissertation hat herausgearbeitet, dass 
es letztlich vor allem drei konkrete Verfahrensstandards waren, die im Betrieblichen 
Gesundheitsmanagement aufgegriffen wurden: der Arbeitskreis Gesundheit als Struk-
turelement, die Arbeitsunfähigkeitsanalysen als Instrument der Diagnostik und als 
Grundlage für die Erstellung von Gesundheitsberichten sowie die Gesundheitszirkel als 
mitarbeiterorientiertes Problemlösungsinstrument. 
Mit dem Qualitätsansatz des gemeinsamen Handlungsleitfadens der Spitzenverbände 
der gesetzlichen Krankenkassen, der die Inhalte und Mindeststandards für Kassenleis-
tungen im Bereich der Primärprävention und Gesundheitsförderung festlegt, wird aller-
dings bis heute von den Krankenkassen eine konsequent maßnahmenorientierte, vor-
wiegend auf das Verhalten von Individuen ausgerichtete Interventionsstrategie verfolgt, 
die sich erheblich von der organisationsbezogenen Strategie des Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements unterscheidet. Deutlichere Konvergenzen zum Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagement zeigen hingegen die von einzelnen Krankenkassen (BKK, AOK) 
entwickelten organisationsbezogenen Qualitätsmodelle, die sich an Qualitätsmanage-
mentsystemen der Industrie und hier insbesondere am EFQM-Modell orientieren. 
Auch der moderne Arbeitsschutz hat für das Betriebliche Gesundheitsmanagement 
wichtige Impulse geliefert. Von Bedeutung waren hier vor allem die Ansätze zur Sys-
tematisierung und Institutionalisierung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes – eine 
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Entwicklung, die in Deutschland mit dem Arbeitsschutzgesetz von 1996 angestoßen 
wurde, und eine konsequente Fortsetzung in der Einführung von Arbeitsschutzmanage-
mentsystemen erfuhr. Besonders hervorzuheben waren in diesem Kontext zwei nationa-
le Konsenspapiere des Bundesministeriums für Wirtschaft und Arbeit, der obersten Ar-
beitschutzbehörden der Länder, der Träger der gesetzlichen Unfallversicherung und der 
Sozialpartner zur Entwicklung und Bewertung von Arbeitsschutzmanagementsystemen. 
Daraus aufgegriffen wurden folgende drei Aspekte: die Wahrnehmung des Arbeits- und 
Gesundheitsschutzes als Managementaufgabe, die Orientierung auf die Qualität der 
Prozesse und ihre systematische, regelgeleitete Durchführung und kontinuierliche Ver-
besserung sowie die Integration von Strukturen und Prozessen in die betrieblichen Rou-
tinen. 
Im Betrieblichen Gesundheitsmanagement, so hat der letzten Abschnitt des Theorieteils 
deutlich gemacht, sind die verschiedenen Impulse aufgegriffen, zusammengeführt und 
in dreifacher Weise konsequent weiter entwickelt worden:  
1. konzeptionell: von der Pathogenese zur Salutogenese, 
2. in der Schwerpunktausweitung: von personenbezogenen, verhaltenspräventiven 
Maßnahmen zu organisationsbezogenen Interventionsstrategien, 
3. in der Vorgehensweise: von Einzelaktivitäten zum Aufbau eines Management-
systems. 
Das psychische (Wohl-)Befinden stellt die wichtigste Zielgröße des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements dar, weil ihm eine zentrale Bedeutung für die körperliche Ge-
sundheit und das Verhalten von Individuen beigemessen wird. Die in der Ottawa-Charta 
propagierte salutogene Perspektive und der Setting-Ansatz wurden auf Unternehmen als 
eine spezifische Form des Settings übertragen und im Konzept der „Gesunden Organi-
sation“ zusammengeführt. Der Blick richtet sich dabei vor allem auf die salutogenen 
Merkmale des sozialen Systems einer Organisation, ihre Auswirkungen auf die Ge-
sundheit und Leistungsfähigkeit ihrer Mitglieder sowie daran ausgerichtete Interven-
tionen. 
Die Perspektiverweiterungen in Konzeption und Zielsetzung haben die zur Zielerrei-
chung entwickelten Vorgehensweisen, Methoden und Instrumente im Betrieblichen 
Gesundheitsmanagement maßgeblich beeinflusst. Anders als die betriebliche Gesund-
heitsförderung setzt Betriebliches Gesundheitsmanagement nicht auf einzelne Maßnah-
men oder Maßnahmenpakete, sondern auf den Aufbau eines Managementsystems, d.h. 
auf die Entwicklung von Strukturen und Prozessen, die in die betrieblichen Routinen 
integriert werden. Grundlegende Arbeiten hierzu wurden in den neunziger Jahren des 
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letzten Jahrhunderts von einer Arbeitsgruppe an der Fakultät für Gesundheitswissen-
schaften der Universität Bielefeld geleistet. Mit dem entwickelten Leitfaden wurde 
erstmals ein konkretes Verfahren zur Systematisierung und Institutionalisierung des 
Betrieblichen Gesundheitsmanagements vorgeschlagen. Im Mittelpunkt des Verfahrens 
stand ein dynamischer Regelkreis, bestehend aus den vier Kernprozessen Diagnose, 
Planung, Intervention und Evaluation. Mit diesem Lernzyklus wurde das Qualitätsprin-
zip der kontinuierlichen Verbesserung in den Vordergrund gestellt und zugleich die 
Anschlussfähigkeit an andere betriebliche Managementsysteme ermöglicht.  
Aufbauend auf dem theoretischen Fundament ist die Dissertation der Frage nachgegan-
gen, in welchem Umfang die vorliegenden Konzepte und Leitideen arbeitsweltbezoge-
ner Prävention und Gesundheitsförderung in der betrieblichen Praxis angekommen sind 
und welche Qualität die gesundheitsbezogenen Aktivitäten aufweisen. Dazu wurde das 
Datenmaterial aus drei aktuelleren empirischen Erhebungen ausgewertet: eine Leis-
tungsdokumentation der gesetzlichen Krankenversicherung in der Primärprävention und 
betrieblichen Gesundheitsförderung gemäß Paragraph 20 SGB V Abs. 1 und 2, eine 
Flächenbefragung zum Stand des Arbeitsschutzes und der betrieblichen Gesundheits-
förderung in Hessen und Thüringen sowie eine Flächenbefragung zum Stand des Ar-
beitsschutzes und der betrieblichen Gesundheitsförderung in Nordrhein-Westfalen. Der 
letzt genannten Erhebung wurde vergleichsweise  mehr Raum zugestanden, da die Au-
torin der vorliegenden Arbeit an der Studie maßgeblich beteiligt war, und zudem die 
Daten in Gänze bislang unveröffentlicht sind.  
Die Auswertung über alle drei Studien hinweg hat zunächst unübersehbare Fortschritte 
in der betrieblichen Gesundheitsarbeit deutlich gemacht – sowohl was die Quantität als 
auch die Qualität der durchgeführten Aktivitäten betrifft. Dabei wurden konvergierende 
Linien hinsichtlich Vorgehensweisen, Methoden und Instrumenten erkennbar. Gleich-
wohl konnte die insgesamt positive Entwicklung nicht über eine Reihe deutlich erkenn-
barer Defizite hinwegtäuschen: 
1. Umfang und Qualität gesundheitsbezogener Aktivitäten korrespondieren mit der 
Betriebsgröße. Je größer die Unternehmen sind, umso mehr Aktivitäten auf höherem 
Niveau werden realisiert. Defizite treten vor allem bei kleineren Betriebsgrößen zu 
Tage. 
2. Umfang und Qualität der Aktivitäten korrespondieren darüber hinaus mit der Bran-
che. Tendenziell fallen die Befunde im Verarbeitenden Gewerbe besser aus als im 
Dienstleistungsbereich. 
3. Das Handeln in den Betrieben ist nach wie vor von einer pathogenetischen Sicht-
weise geprägt. Im Vordergrund steht die Identifizierung und Verminderung von Be-
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lastungen und gesundheitlichen Risiken. Die salutogenetische Perspektive und daran 
ausgerichtete Handlungsstrategien mit den Zielwerten „Wohlbefinden“ und „gesun-
de Organisation“ sind bislang in den Betrieben nur wenig erkennbar. 
4. Aktivitäten zielen nach wie vor stark auf das Individuum und die Modifikation indi-
vidueller Verhaltensweisen sowie auf Veränderungen am unmittelbaren Arbeitsplatz 
und in der unmittelbaren Arbeitsumgebung. Der „Patient Organisation“ bleibt hin-
gegen im Hintergrund. 
5. Das Vorgehen ist geprägt durch einzelne Maßnahmen bzw. in sich abgeschlossene 
Maßnahmepakete. Trotz einer erkennbaren Systematik und der Einhaltung grundle-
gender Standards ist eine Verknüpfung der vier Kernprozesse Diagnostik, Planung, 
Intervention und Evaluation zu einem systematischen und institutionalisierten Vor-
gehen, flankiert durch die dazu erforderlichen betriebspolitischen Voraussetzungen 
und Rahmenbedingungen, nicht zu erkennen. Umfassende, in die betrieblichen Rou-
tinen integrierte Managementsysteme finden sich in den Unternehmen nicht. 
6. Deutliche Defizite bestehen darüber hinaus in der Evaluation. Aufgrund einer unzu-
reichenden Bewertung der Effekte bleibt der Nachweis über die Wirksamkeit und 
Effizienz des Handelns aus. Damit fehlt zugleich die Datengrundlage, um Investiti-
onen in die Gesundheit auf Dauer zu legitimieren. 
Die Befunde aus den empirischen Erhebungen haben den Handlungs- und Entwick-
lungsbedarf in Richtung einer verbesserten Systematisierung und Institutionalisierung 
betrieblicher Gesundheitsarbeit deutlich belegt. Mit der erarbeiteten Leitlinie Betriebli-
ches Gesundheitsmanagement sollte ein grundlegender Beitrag zu Behebung dieses De-
fizits geleistet werden.  
Das unmittelbare empirische Datenmaterial hierzu lieferten vier betriebliche Fallstudien 
aus einem bundesweiten Modellprojekt der Gewerkschaft ver.di, an dem die Verfasserin 
der Arbeit maßgeblich beteiligt war. Die vier Organisationen haben mittels betrieblicher 
Projekte ein Betriebliches Gesundheitsmanagement eingeführt, die dazu erforderlichen 
Strukturen aufgebaut und die vier Kernprozesse Diagnose, Planung, Intervention und 
Evaluation durchgeführt. Auf Grundlage der umfangreichen Daten aus den Fallstudien 
wurden allgemeine Qualitätskriterien für ein kunstgerechtes Betriebliches Gesund-
heitsmanagement identifiziert und diese zu einem Prozessstandard in Form einer Leitli-
nie Betriebliches Gesundheitsmanagement ausgearbeitet. 
Im Ergebnis war zunächst festzuhalten, dass jeder Betrieb als Einzelfall betrachtet wer-
den musste – sowohl was die jeweilige Ausgangssituation und die Erfahrungen in der 
betrieblichen Gesundheitsarbeit betraf als auch die konkrete Zielsetzung, die mit der 
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Implementierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements verfolgt wurde. Die stra-
tegischen Ziele zu formulieren und festzulegen, gehörte zu den Aufgaben der Unter-
nehmen im Rahmen der betrieblichen Gesundheitspolitik. Aufgabe des Betrieblichen 
Gesundheitsmanagements war es, auf der operativen Ebene adäquate Wege zur Zieler-
reichung aufzuzeigen. 
Dem Vorgehen lag in allen vier Betrieben die gleiche Systematik zugrunde, orientiert an 
dem grundlegenden Verfahrensvorschlag, der in der zweiten Hälfte der neunziger Jahre 
an der Fakultät für Gesundheitswissenschaften entwickelt wurde. Das einheitliche, re-
gelgeleitete Vorgehen erwies sich hierbei als äußerst hilfreich. Es gab den Betrieben 
zum einen die notwendige Orientierung und Verfahrenssicherheit innerhalb eines inno-
vativen und komplexen Gesamtprozesses. Darüber hinaus wurde die Zusammenarbeit 
der verschiedenen internen und externen Akteure koordiniert und unterstützt. Die Fall-
studien haben auch gezeigt, dass neben den vier Kernprozessen im Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagement Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation den betriebspoli-
tischen Voraussetzungen sowie den strukturell-planerischen Rahmenbedingungen eine 
nicht zu unterschätzende Bedeutung zukommt. Hierzu waren daher ebenfalls Standards 
zu formulieren. 
Insgesamt ließen sich die Ergebnisse aus den vier Fallstudien zu folgenden Kernaussa-
gen zusammenfassen: 
1. Das Top-Management stellt eine entscheidende Erfolgsgröße für die Zielerreichung 
dar. Überall dort, wo die Implementierung des Gesundheitsmanagements seitens der 
Geschäftsführung bzw. der Betriebsleitung als Führungsaufgabe erkannt und in en-
ger Kooperation mit den Betriebs-/Personalräten aktiv wahrgenommen wurde, 
konnten eindeutigere Projekterfolge erzielt werden. 
2. Betriebliches Gesundheitsmanagement lässt sich jedoch nicht nur top down organi-
sieren, sondern erfordert die Beteiligung der Betroffenen, d.h. die aktive Einbindung 
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. 
3. Die Formulierung präziser und messbarer Ziele ist eine notwendige Voraussetzung 
für ein wirksames Handeln im Betrieblichen Gesundheitsmanagement sowie die 
Grundlage für den Abgleich zwischen den festgelegten Zielen und den tatsächlich 
erreichten Ergebnissen (Erfolgsbewertung). 
4. Ebenso wichtig ist eine sorgfältige Zeit-, Arbeits- und Kostenplanung. Die Planung 
ist Voraussetzung für das fortlaufende Controlling des Vorgehens, d.h. für den kon-
tinuierlichen Abgleich zwischen Soll- und Ist-Werten und das Ergreifen gegebenen-
falls erforderlicher Korrekturmaßnahmen. 
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5. Der Abschluss einer Betriebs-/Dienstvereinbarung hat sich in allen vier Organisati-
onen als sehr hilfreich erwiesen. Durch die schriftliche Vereinbarung wird das ge-
meinsame „Wollen“ des Top-Managements und der Arbeitnehmervertretung zum 
Ausdruck gebracht. Darüber hinaus werden wesentliche Rahmenbedingungen zur 
Umsetzung des Vorhabens fixiert und für alle beteiligten Akteure ein verbindlicher 
Handlungsrahmen hergestellt. 
6. Die Bereitstellung angemessener Ressourcen ist als unverzichtbar einzuschätzen. 
Dies gilt zum einen für die finanziellen Ressourcen. Hierbei hat sich die Einrichtung 
eines eigenen Projektbudgets als förderlich erwiesen. Maßgeblich sind zudem aus-
reichende zeitlich-personellen Ressourcen, insbesondere auf Seiten der Projektlei-
tungen.  
7. Um das Vorhaben voranzutreiben, hat sich die Einrichtung eines Steuerungsgremi-
ums als zentrales Strukturelement für das Betriebliche Gesundheitsmanagement er-
wiesen. Wichtig sind hierbei die Einbindung relevanter betrieblicher Akteure sowie 
die verbindliche Festlegung von Aufgaben und Entscheidungskompetenzen des 
Gremiums. 
8. Die Einbindung einer professionellen Prozessbegleitung hat sich als förderlicher 
Faktor herausgestellt. Neben der Moderation von Sitzungen ist insbesondere die Be-
ratungskompetenz der Prozessbegleitung von Bedeutung.  
9. Die hinreichende Qualifikation von „Schlüsselpersonen“ ist eine wichtige Voraus-
setzung für eine adäquate Rollen- und Aufgabenwahrnehmung im Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagement. Neben der fachlichen Qualifikation gilt dies insbesondere 
auch für die methodischen und sozialen Kompetenzen. 
10. Die kunstgerechte Durchführung der vier Kernprozesse stellt vor dem Hintergrund 
der dazu erforderlichen personellen, organisatorischen und qualifikatorischen Vor-
aussetzungen eine große Herausforderung für Betriebe dar. Dies gilt in besonderer 
Weise bei einem Mangel an betriebsinternen Kompetenzen und Ressourcen. Umso 
wichtiger ist daher die Orientierung an fundierten Standards. Darüber hinaus ist die 
Kooperation mit externen Partnern wie z.B. den Berufsgenossenschaften und Kran-
kenkassen oder anderen externen Beratern zu empfehlen. 
11. Der rasche Wandel in der Wirtschaft sorgt in den Betrieben für einen hohen Anpas-
sungs- und Veränderungsdruck. Daraus resultierende organisatorische Veränderun-
gen und personelle Wechsel erschweren zugleich innovative Veränderungsprozesse 
wie die Einführung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements. Vor diesem Hin-
tergrund gewinnt die Entwicklung nachhaltiger Strategien um so mehr an Bedeu-
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tung. Die Institutionalisierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements, d.h. die 
Integration von Strukturen und Prozessen in die betrieblichen Routinen, reduziert 
die Anfälligkeit gegenüber Restrukturierungen und personellen Wechseln. 
Unmittelbar aufbauend auf den Befunden der vier Fallstudien wurde der Vorschlag für 
die Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement erarbeitet. Der Prozessstandard legt 
eine logische Abfolge von Arbeitsschritten zur Implementierung eines Betrieblichen 
Gesundheitsmanagements fest und strukturiert und vereinheitlicht den Gesamtprozess. 
Die formulierten knapp 50 Qualitätskriterien und mehr als 80 Prüfpunkte ermöglichen 
ein systematisches Vorgehen: bezogen auf den Aufbau betriebspolitischer Vorausset-
zungen, die Entwicklung struktureller Rahmenbedingungen und die Durchführung der 
vier Kernprozesse Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation. Sie liefern zugleich 
die Grundlage für ein fortlaufendes Controlling des Handelns sowie für die Struktur-, 
Prozess- und Ergebnisevaluation. Gegenüber dem Grundkonzept stellt die Leitlinie eine 
erhebliche Weiterentwicklung, Präzisierung und Konkretisierung dar. 
 
7.2 Fazit 
Die Leitlinie ist inzwischen vielfach in Unternehmen zum Einsatz gekommen – nicht 
immer in Gänze, sondern auch nur in Teilelementen. Die grundsätzliche Schrittfolge hat 
sich dabei bewährt, weil sie den handelnden Akteuren die notwendige Orientierung ge-
geben hat und ein systematisches Vorgehen ermöglichte. Insgesamt hat die Anwendung 
in der betrieblichen Praxis bestätigt, dass der Prozessstandard einen unverzichtbaren 
Beitrag zur Qualitätsentwicklung in der betrieblichen Gesundheitsarbeit leistet. Der Bei-
trag lässt sich in folgenden Punkten zusammenfassen:  
1. Die Leitlinie macht das Handeln im Betrieblichen Gesundheitsmanagement lehr- 
und lernbar sowie zeit- und ortsunabhängig und ermöglicht ein qualitätsgesichertes 
Vorgehen, unabhängig von den individuellen Entwicklungsnotwendigkeiten und 
Zielsetzungen eines Unternehmens. 
2. Die Leitlinie hilft, die Aktivitäten der unterschiedlichen, in den Prozess eingebunde-
nen internen und externen Akteure zu koordinieren und liefert Verfahrenssicherheit 
in einem komplexen Veränderungsprozess. 
3. Die Leitlinie trägt dazu bei, die inner- und überbetriebliche Zusammenarbeit im Be-
trieblichen Gesundheitsmanagement zu verbessern und somit die Effektivität und 
Effizienz im Betrieblichen Gesundheitsmanagement zu steigern. 
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4. Die Leitlinie liefert einen Maßstab, mit dessen Hilfe die Qualität des Handelns im 
Betrieblichen Gesundheitsmanagement messbar und steuerbar wird. Nur durch die 
Anwendung anerkannter Standards zur Bewertung der Struktur- und Prozessqualität 
sowie mit Hilfe geeigneter Kennzahlen zur Bewertung der Ergebnisqualität lässt 
sich der Nachweis über den Nutzen von Investitionen in Gesundheit und Wohlbe-
finden der Beschäftigten erbringen und die betriebliche Gesundheitsarbeit auf Dauer 
legitimieren. 
5. Die Leitlinie respektive die darin formulierten Qualitätskriterien dienen der Prüfung 
und Stabilisierung der Qualität. Damit wird jedoch kein endgültig zu erreichender 
Zustand definiert, sondern die Grundlage für kontinuierliche Verbesserungsprozesse 
im Betrieblichen Gesundheitsmanagement geschaffen. 
Bei allen Chancen und Möglichkeiten, die die Leitlinie bietet, dürfen jedoch nicht die 
Grenzen und Risiken von Prozessstandards aus dem Blickfeld geraten. 
Grundsätzlich ist zu beachten, dass die Einhaltung von Standards in keinem Fall zum 
Selbstzweck werden darf. Nur wenn Standards tatsächlich zu guten Ergebnissen führen, 
ist ihr Einsatz gerechtfertigt. Vereinheitlichte Verfahrensabläufe und Prozesse können 
somit auch im Betrieblichen Gesundheitsmanagement nur dann zum gewünschten Er-
folg führen, wenn zuvor im Unternehmen Klarheit über die Ziele und angestrebten Er-
gebnisse hergestellt wurde. Aufgabe der obersten Führungsebene in der betrieblichen 
Gesundheitspolitik ist es daher festzulegen, erstens welchen Stellenwert das Thema Ge-
sundheit in der Organisation einnehmen soll, zweitens im Einklang mit der Unterneh-
menspolitik Ziele und Handlungsstrategien abzuleiten sowie drittens die erforderlichen 
Rahmenbedingungen für das Betriebliche Gesundheitsmanagement zu schaffen und die 
notwendigen Ressourcen bereit zu stellen. 
Die erfolgreiche Anwendung der Leitlinie setzt darüber hinaus voraus, dass die han-
delnden Akteure dazu entsprechend befähigt sind. Vor allem die Qualifizierung der be-
trieblichen Führungskräfte und Gesundheitsexperten sowie der überbetrieblichen Akteu-
re und Multiplikatoren ist ein wichtiger Stellhebel, um die Gesundheitsarbeit im Betrieb 
professionell zu gestalten. Die Orientierung an Standards darf jedoch in keinem Fall 
dazu führen, dass wertvolles Erfahrungswissen und die persönliche Kompetenz und 
Intuition der verantwortlich handelnden Akteure außer Acht geraten.  
Zu beachten ist weiterhin, dass ein Prozessstandard wie die vorliegende Leitlinie kein 
„Kochbuch“ ist, dessen Angaben 1:1 zu befolgen sind. Die Leitlinie bietet vielmehr 
einen Handlungs- und Orientierungsrahmen, den es in der Praxis zu spezifizieren und 
auszugestalten gilt – mit Blick auf die konkrete gesundheitliche Zielsetzung und unter 
Berücksichtigung der individuellen Rahmenbedingungen des Unternehmens. Die Leitli-
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nie liefert somit kein starres Korsett, sondern ist flexibel und an die Erfordernisse des 
Arbeitsalltags anzupassen. 
Schließlich, so hat die Erprobung der Leitlinie in der Praxis gezeigt, sind Prozessstan-
dards auch bei Berücksichtigung der genannten Faktoren kein Garant für eine hohe Er-
gebnisqualität. Das Betriebliche Gesundheitsmanagement wird wie jeder innovative 
Veränderungsprozess in Unternehmen stets durch zahlreiche betriebliche und außerbe-
triebliche Rahmenbedingungen und Störgrößen beeinflusst. Dies kann zur Folge haben, 
dass sich positive Effekte unter Umständen nicht sofort einstellen oder aber Effekte 
durch andere Einflussgrößen geschmälert bzw. überlagert werden.  
Ohne ein solches standardisiertes Vorgehen jedoch, dies zeigen alle dazu vorliegenden 
Erkenntnisse, fehlt die Voraussetzung für eine erfolgreiche und nachhaltig wirksame 
betriebliche Gesundheitsarbeit und läuft das Handeln Gefahr, zum bloßen Aktionismus 
zu werden. 
 
7.3 Forschungs- und Entwicklungsbedarf 
Mit Blick auf die Zukunft besteht folgender Forschungs- und Entwicklungsbedarf:  
Notwendig ist es, die Leitlinie kontinuierlich weiter zu entwickeln und an die jeweiligen 
Bedingungen und Herausforderungen in der Arbeitswelt anzupassen. Zum einen sollte 
die Leitlinie konkreter an den spezifischen Belangen unterschiedlicher Branchen und 
Betriebsgrößen (insbesondere kleinerer Betriebe) ausgerichtet werden. In diesem Zu-
sammenhang sind auch die Frage der Gewichtung der einzelnen Standards und Quali-
tätskriterien sowie die Unterteilung in  Mindest- und Maximalanforderungen zu klären. 
Darüber hinaus sind Einflussgrößen aus der gesamten Organisation und ihre Auswir-
kungen auf Gesundheit und Wohlbefinden noch stärker zu berücksichtigen und neue 
wissenschaftliche Erkenntnisse in die Leitlinie einfließen zu lassen. Für ein erfolgrei-
ches Betriebliches Gesundheitsmanagement wird zukünftig vor allem der Sozialkapital-
ansatz wachsende Bedeutung erlangen. Das Sozialkapital von Organisationen (gemes-
sen als Netzwerk-, Werte- und Führungskapital) gilt als nicht monetäre und nicht sicht-
bare, aber dennoch maßgebliche Größe für die Gesundheit und die Leistungsbereitschaft 
der Beschäftigten sowie für die Funktionsfähigkeit und Rentabilität von Unternehmen 
(Badura 2007; Pfaff et al. 2005). Gespannt sein darf man in diesem Kontext auf die Er-
kenntnisse eines laufenden Forschungsvorhabens an der Fakultät für Gesundheitswis-
senschaften der Universität Bielefeld, das sich mit der Messung von Sozialkapital in 
Organisationen und den Auswirkungen auf die Gesundheit und das Betriebsergebnis 
befasst (Badura et al. 2007). 
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Forschungs- und Entwicklungsbedarf besteht zudem hinsichtlich eines verbesserten 
Controllings, d.h. der fortlaufenden Beobachtung, Messung und Bewertung des Nutzens 
Betrieblichen Gesundheitsmanagements, und der Bereitstellung dazu geeigneter Instru-
mente und Kennzahlen. Das Thema Controlling ist nicht zuletzt auch deshalb von gro-
ßer Relevanz, weil auf Dauer das Betriebliche Gesundheitsmanagement nur durch die 
Verwendung von Daten und Zahlen auf der obersten Führungsebene von Unternehmen 
Akzeptanz findet und mit anderen betrieblichen Zielen „konkurrenzfähig“ wird (Badura 
2006). Hinsichtlich praxistauglicher Kennzahlen für das Betriebliche Gesundheitsma-
nagement werden ebenfalls aus dem bereits genannten Vorhaben wichtige Ergebnisse 
erwartet. Mit Blick auf die Bewertung wirtschaftlicher Effekte des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements und Kosten-Nutzen-Abschätzungen ist zudem das bereits vor-
handene Wissen der Gesundheitsökonomie stärker für das eigene Thema nutzbar zu 
machen (Greiner 1995; 1999; Schulenburg Graf v. d. und Greiner 2007; Ueberle und 
Greiner 2007). 
Im Weiteren gilt es, den Bekanntheitsgrad der Leitlinie im Bereich der arbeitsweltbezo-
genen Prävention und Gesundheitsförderung auf allen Ebenen weiter zu steigern und bei 
den betrieblichen und überbetrieblichen Akteuren für Akzeptanz zu werben. Eine breite-
re Anwendung in der betrieblichen Praxis trägt dazu bei, Stärken und Schwächen der 
Leitlinie zu identifizieren und die Erkenntnisse für weitere Optimierungen und Anpas-
sungen zu nutzen. Der Einsatz in der Praxis trägt jedoch vor allem dazu bei, die intra- 
und interprofessionelle Zusammenarbeit im Betrieblichen Gesundheitsmanagement zu 
stärken und die vorhandenen Konvergenzen in der betrieblichen Gesundheitsarbeit wei-
ter voran zu treiben. 
Festzuhalten bleibt, dass die Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement in der hier 
vorgeschlagenen Form eine „Idealnorm“ darstellt. Gleichwohl lassen sich daraus mit 
Blick auf eine zukunftsfähige, qualitativ hochwertige betriebliche Prävention und Ge-
sundheitsförderung – z.B. für eine nationale Arbeitsschutzstrategie, wie sie derzeit vom 
Länderausschuss für Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik in Zusammenarbeit mit der 
Bundesregierung und den Trägern der gesetzlichen Unfallversicherung vorbereitet wird 
– folgende Mindeststandards formulieren: 
1. Entwicklung eines gemeinsamen Verständnisses von Gesundheit, ihrer Ursachen 
und Wirkungen, und daraus abgeleiteter Ziele und Handlungsstrategien; 
2. Einhaltung wissenschaftlich fundierter und in der Praxis erprobter Standards und 
Qualitätskriterien bei der Durchführung von gesundheitsförderlichen Maßnahmen 
und Projekten; 
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3. Aufbau einer soliden und aussagekräftigen Dateninfrastruktur zur begründeten Be-
darfsfestlegung, zur Steuerung und Überprüfung der Wirksamkeit des Handelns so-
wie als Basis für einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess; 
4. Qualifizierung der Führungskräfte und Experten für die Verhütung physischer und 
psychischer Risiken, für den Umgang mit gesundheitsrelevanten Daten sowie für 
das Management von Systemen; 
5. Partizipation der Beschäftigten und ihre Befähigung zu einem gesundheitsgerechten 
Verhalten. 
Mindeststandards dieser Art können – wenn sie in nationalen Regelungen Berücksichti-
gung finden – nicht nur im Setting Arbeitswelt, sondern im Handlungsfeld von Präven-
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Anhang 
• Erhebungsinstrument Flächenbefragung in NRW 
• Fallstudien: Leitfaden Experteninterviews (Ausgangserhebung) 
• Fallstudien: Leitfaden Experteninterviews (Abschlussevaluation) 
• Fallstudien: Erhebungsinstrument Befragung Projektlenkungsausschuss (Muster 
KLG) 
• Fallstudien: Erhebungsinstrument Mitarbeiterbefragung (Muster KLG) 
• Einverständniserklärung BIT e.V. Bochum 














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































„Effiziente Organisations- und Führungsformen 
- ein integratives Projekt der Gewerkschaft ÖTV 
 zur Betrieblichen Gesundheitsförderung“ 
 
 









Interview mit Frau/Herrn : ________________________________ 
 
 
         Funktion im Betrieb : __________________________ 
 
 





       Interview-Termin am : _________________ 
 
 






                               InterviewerInnen : ________________________________ 
   
 
 
Fakultät für Gesundheitswissenschaften 
School of Public Health - WHO Collaborating Center 
ÖTV-Projekt „Betriebliche Gesundheitsförderung“ 





1. Fragen zur Person, zur Funktion im Unternehmen und im Rahmen des Projektes 
- Wie lange sind Sie bereits im Betrieb beschäftigt? 
- Was ist ihre Funktion bzw. sind Ihre wesentlichen Aufgabenbereiche im  
Unternehmen bzw. im Projekt? 
 
2. Das Unternehmen hat sich zur Teilnahme an dem ÖTV-Projekt „Effiziente 
Organisations- und Führungsformen“ entschieden und wurde als Modellbetrieb 
ausgewählt. Was sind aus Ihrer persönlichen Sicht die Beweggründe des Unternehmens 
für eine Beteiligung an dem Projekt? 
 
3. Wer war in welcher Weise an dem betriebsinternen Entscheidungsprozeß beteiligt? 
- Wer war der Initiator? 
- Waren Sie selbst an dieser Entscheidung beteiligt? 
- Wenn nein, wann und wie sind Sie über die Teilnahme an dem Projekt informiert 
   worden? 
 
4. Was glauben sie, welche Ziele verfolgt der Betrieb mit diesem Projekt? 
- Sind das auch ihre persönlichen Zielvorstellungen und Erwartungen? 
- Haben sie den Eindruck, daß es innerhalb des Unternehmens/der Interventionseinheit 
   bzw. des betrieblichen PLA unterschiedliche Zielvorstellungen oder Erwartungs- 
   haltungen hinsichtlich des Projektes gibt? 
 
5. Existieren in Zusammenhang mit dem Projekt vielleicht auch Befürchtungen (z.B. 
Erwartungen auf Seiten der MA zu wecken, die dann nicht befriedigt werden können)? 
- Innerhalb des Unternehmens bzw. des betrieblichen PLA? 
- Bei Ihnen persönlich? 
 
6. Gibt es (Ist Ihnen bekannt, ob es) im Unternehmen weitere, bereits abgeschlossene oder 
derzeit noch laufende Projekte (gibt), die Berührungspunkte zu diesem Projekt 
aufweisen? 
a) Zum Thema betriebliche Gesundheitsförderung? 
b) Zum Thema OE/PE/Führung? 
 
 
II. Fragen zum Status-quo der Betrieblichen Gesundheitsförderung 
 
1. Allgemeine Fragen 
 
1.1 Inwieweit hat (Ist Ihnen bekannt, ob) sich der Betrieb bereits vor Beginn dieses 
Projektes mit dem Thema „Betriebliche Gesundheitsförderung“ beschäftigt (hat)? 
- Würden Sie sagen, daß es sich dabei eher um eine (Reihe von) Einzelmaßnahme(n) 
   handelt/e oder steckt/e dahinter eine klar erkenn- bzw. benennbare organisationsweite 
   „Strategie“? 
 
1.2 Welche Ziele/Erwartungen wurden (seinerzeit) bzw. werden damit verfolgt? 
 
1.3 Inwieweit wurden aus Ihrer Sicht diese Ziele/Erwartungen erreicht/erfüllt bzw. ist 
absehbar, daß diese erreicht werden? 
 3
2. Strukturelle Voraussetzungen 
 
2.1 Welche Personen/Funktionsträger waren bislang mit dem Thema Betriebliche 
Gesundheitsförderung beschäftigt? 
- Wurden/werden die Aktivitäten durch die Unternehmensleitung, den Betriebsrat und 
   die Mitarbeiter unterstützt? Falls ja, in welcher Weise? 
 
2.2 Welche Ressourcen (Zeit, Personen, Budget, Räumlichkeiten) wurden/werden für 
Maßnahmen der Betrieblichen Gesundheitsförderung zur Verfügung gestellt? 
 
2.3 Gab es bislang/ gibt es einen übergeordneten Koordinationskreis, der sich mit dem 
Thema Betriebliche Gesundheitsförderung beschäftigt hat (Steuerungskreis/-
Projektgruppe o.ä.)? 
- Wenn ja, wer ist daran beteiligt? 
- Wie oft trifft sich dieser Kreis? 
- Wer leitet ihn? 
- Welche Entscheidungskompetenzen hat dieser Kreis? 
 
2.4 Existieren darüber hinaus überbetriebliche Kooperations/Kommunikationsbeziehungen 





3.1 Ist in Ihrem Haus (Abteilung/Einheit/Bereich) schon einmal eine „Bestandsaufnahme“ 
zum gesundheitlichen Befinden und zur Arbeitszufriedenheit der MitarbeiterInnen 
durchgeführt worden? 
- Wurde die Analyse eigenständig durchgeführt? 
- Welche Instrumente (MAB, Gesundheitsbericht, interne Fehlzeitenauswertung, 
   Zirkelarbeit etc.) wurden eingesetzt? 
- Inwieweit sind daraus Maßnahmen/Aktivitäten abgeleitet worden? 
- Wurde die Analyse in der Gesamtorganisation oder in einzelnen 
   Organisationseinheiten durchgeführt? 
- Wurden externe/interne Vergleichsdaten verwendet? 
 
3.2 Wie wurde mit den Ergebnissen umgegangen? 
- In welcher Weise wurden die Informationen an die Mitarbeiter weitergeleitet bzw. 
  wurden die Ergebnisse mit ihnen diskutiert? 
- In welcher Weise wurde mit den Ergebnissen weitergearbeitet? 
 
 
4. Bisherige/aktuelle Maßnahmen/Programme 
 
4.1 Welche konkreten Maßnahmen/Projekte zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
(andere als GBE, MAB etc.) wurden bereits/werden z.Zt. in Ihrem Haus durchgeführt? 
- Wurden/werden die Projekte in der Gesamtorganisation oder in einzelnen 
Organisationseinheiten/Abteilungen durchgeführt? 
- Sind/waren diese Projekte/Maßnahmen verhaltensorientiert oder verhältnisorientiert? 






5.1 Sind die bislang durchgeführten Maßnahmen/Projekte einer Erfolgsbewertung 
unterzogen worden? 
- Wenn nein, warum nicht? 
- Wenn ja, wie ist diese Erfolgsbewertung durchgeführt worden (Instrumente /Gegen- 
   stand)? 
 
5.2 Was sind aus Ihrer Sicht die zentralen Ergebnisse aus den bisherigen 
Projekten/Maßnahmen? 
 
5.3 Welches waren aus Ihrer Sicht herausragende (positive/negative) Projekte? 
- Welches waren die fördernden und hemmenden Faktoren in diesen Projekten/Maß-  








1.1 Gibt es in Ihrem Haus ein verbindliches Unternehmensleitbild? 
- Wird dieses auch gelebt? 
- Gibt es darüber hinausgehend schriftliche Vereinbarungen/Leitlinien/Betriebsverein- 
   barungen zu konkreten Themenbereichen (z.B. „Führungsleitlinien/„Betriebliche 
   Gesundheitsförderung“)? 
 
1.2 Halten Sie ein gemeinsames Unternehmensleitbild für notwendig oder sinnvoll? 
 
1.3 Wer war in welcher Weise an der Erarbeitung dieser schriftlichen Vereinbarungen 
beteiligt? 
 





2.1 Wie würden Sie persönlich mit wenigen Worten die Unternehmenskultur hier im Haus 
hinsichtlich der folgenden Aspekte beschreiben: 
- Partizipation (partnerschaftlich vs. hierarchisch)? 
- Umgang mit Innovationen? 
- Informationsfluß/-verhalten? 
- Kommunikation und Kooperation innerhalb und zwischen den Berufsgruppen sowie 
      den Hierarchieebenen und Organisationseinheiten (Einheit bzw. Gesamtorganisation)? 
- Streit-/Konfliktkultur? 









3.1 Wie würden Sie persönlich den Führungsstil (im Gesamtbetrieb / in der Interventions-
einheit) im Hinblick auf die folgenden Aspekte bezeichnen? 
- Partizipation (partnerschaftlich vs. hierarchisch)? 
- Umgang mit Innovationen? 
- Informationsfluß/-verhalten? 
- Kommunikation und Kooperation innerhalb und zwischen den Berufsgruppen sowie 




- Was glauben Sie, wie sehen Ihre MitarbeiterInnen das? 
 
3.2 Wie würden Sie Ihren eigenen Führungsstil kennzeichnen? 
- Glauben Sie, daß Ihr Führungsstil von Ihren MitarbeiterInnen akzeptiert wird? 
 
3.3 Inwieweit sehen Sie persönlich hier im Hause/in der Interventionseinheit Handlung-
/Veränderungsbedarf  hinsichtlich des Führungsverhaltens? 
- Gibt es ein Thema oder einen Aspekt des Führungsverhaltens, in bzw. zu dem sie sich 
gerne selbst noch weiter qualifizieren möchten? 
 
3.4 Inwieweit werden Führungskräfte für ihre Leitungs-/Führungsfunktionen qualifiziert 
bzw. begleitet oder unterstützt? 
 
 
4. Projekte/Maßnahmen zur OE/PE 
 




4.2 Wie bewerten sie die im Rahmen der PE/FKE angewandten bzw. eingesetzten 
Instrumente und Maßnahmen? 
 
 
IV. Fragen zur Interventionseinheit 
 
1. Im Rahmen des Projektes wurden im Betrieb die Abteilung (...) als Interventionseinheit 
ausgewählt. Was sind aus Ihrer Sicht die Beweggründe, die zu dieser Wahl geführt 
haben? 
 
2. Wie würden sie persönlich die Arbeitsabläufe in der/n Interventionseinheit/en 
beschreiben und bewerten? (Koordination, Planung, belastungsintensivere Phasen?) 
 
3. Durch welche Anforderungen und Belastungen läßt sich aus Ihrer Sicht die 
Arbeitssituation in der/n Interventionseinheit/en kennzeichnen? 
- Treten besondere Anforderungen und Belastungen gegenüber anderen  
   Einheiten/Abteilungen auf? 
 6
4. Wie würden Sie aus Ihrer Sicht den Umgangston in der/n Interventionseinheit/en 
beschreiben und bewerten? 
a) zwischen Vorgesetzten und MitarbeiterInnen ? 
b) innerhalb einer Berufsgruppe? 
c) zwischen den verschiedenen Berufsgruppen? 
 
5. Wie würden Sie aus Ihrer Sicht die Kommunikation (Absprachen, Austausch, Infofluß) 
in der/n Interventionseinheit/en beschreiben und bewerten? 
a) innerhalb der jeweiligen Berufsgruppe, 
b) zwischen den verschiedenen Berufsgruppen sowie 
c) zwischen der Interventionseinheit und anderen Einheiten/Abteilungen etc.? 
  
- Was sind dabei aus Ihrer Sicht fördernde bzw. belastende Faktoren? 
 
6. Wie würden sie persönlich die Zusammenarbeit in der/n Interventionseinheit/en 
beschreiben und bewerten? 
a) innerhalb der jeweiligen Berufsgruppe, 
b) zwischen den verschiedenen Berufsgruppen sowie 
c) zwischen der Interventionseinheit und anderen Einheiten/Abteilungen etc.? 
 
- Was sind dabei aus Ihrer Sicht fördernde bzw. belastende Faktoren? 
 
7. Inwieweit treten ihrer Wahrnehmung nach in der/n Interventionseinheit/en Spannungen/ 
Konflikte innerhalb oder zwischen den Berufsgruppen auf? 
 
8. Wie würden Sie persönlich die Konfliktkultur in der/n Interventionseinheit/en 
beschreiben und bewerten (wie werden die Konflikte ausgetragen: offen, per 
Machtwort, unter den Teppich gekehrt etc.)? 
a) MA/Berufsgruppen untereinander und zwischen den Professionen 
b) hierarchiebezogen (FK-MA) 
 





V. Fragen zum gesundheitlichen Befinden der Beschäftigten 
 
1. Treten Ihrer persönlichen Einschätzung nach - im Vergleich zum Gesamthaus- 
bestimmte Probleme/Symptome in der/n Interventionseinheit/en häufiger/gehäuft auf? 
- Unterscheiden sich diese Beschwerden zwischen den verschiedenen Berufsgruppen? 
 
2. Wie schätzen Sie insgesamt betrachtet das (körperliche und psychosoziale) 
Wohlbefinden der MitarbeiterInnen in der/n Interventionseinheit/en ein? 
- Gibt es Unterschiede zwischen den verschiedenen Berufsgruppen? 
 
3. Wie schätzen Sie die Arbeitszufriedenheit in der/n Interventionseinheit/en ein? 
- Gibt es Unterschiede im Vergleich zur Arbeitszufriedenheit in anderen Abteilungen? 
- Zufriedenheit (Einschätzung auf Skala von 1 bis 5 vornehmen lassen) 
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1. Bitte beschreiben Sie kurz Ihre Funktion und Aufgaben im Projekt. 
 
 
II. Fragen zur überregionalen Projektebene 
 
1. Bitte vergegenwärtigen Sie sich noch einmal kurz die überregionale Projektebene 
(überregionaler PLA, Moderatorentreffen, Teilprojekte, Wiss. Bgltg.). Welchen Einfluss 
hat die überregionale Projektebene (einzelne Elemente und deren Zusammenspiel) aus 
Ihrer Sicht auf die Projektumsetzung im Betrieb genommen? 
 
2. Wie beurteilen Sie das Aufwand-/Nutzenverhältnis für Ihr Projekt? 
 
3. Was war bezogen auf die überregionale Projektebene aus Ihrer Sicht positiv, was war 
negativ? (Stichworte: was hat die Projektarbeit unterstützt bzw. erschwert) 
 
4. War/ist die überregionale Projektebene in dieser Weise aus Ihrer Sicht sinnvoll? Wenn 
nein, was hätte anders sein sollen? Ist sie ggf. sogar überflüssig? 
 
5. Aufgrund der Projektanlage waren eine Reihe von Rahmenbedingungen für die 
Projektumsetzung vorgegeben (Stichwort: Kooperationsvertrag mit der ÖTV). Für wie 
hilfreich und förderlich haben sie die Rahmenregelungen empfunden bezogen auf:  
- den Projektauftrag? 
- die Betriebsvereinbarung? 
- die Einrichtung eines bPLAs (und die Empfehlungen für dessen Zusammensetzung)? 
- die externe Moderation? 
- die Einrichtung von QZ/GZ? 
 
6. Wenn wir einmal gezielt den überregionalen PLA (Kern-PLA) betrachten und dabei die 
unterschiedlichen Projektphasen berücksichtigen, wie würden Sie dieses Gremium 
bewerten mit Blick auf : (Anmerkung: diese Frage nur an PL) 
- die Zusammensetzung? 
- die behandelten Themen? 
- die Arbeitsweise? 
- die Arbeitsergebnisse und deren Nutzen für die Projektarbeit im Betrieb? 
- die Möglichkeiten des Austausches mit und Lernen von anderen Modellbetrieben? 
 
7. Was glauben Sie, welchen Einfluss hat die jeweilige überregionale Prozessbegleitung 
auf die Arbeitsweise und Ergebnisse des überregionalen PLAs genommen? 
(Anmerkung: diese Frage nur an PL) 
 
 
III. Fragen zur Projektumsetzung auf betrieblicher Ebene 
 
1. Strukturen und Rahmenbedingungen 
 
1.1 War die Definition von Projektzielen aus Ihrer Sicht genügend präzise (im Sinne von 
operationalisiert und messbar) ? 
- Wenn ja, woran machen Sie das fest? 
- Wenn nein, warum nicht und was hätte besser sein können? 
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2.2 Wie beurteilen Sie aus Ihrer Sicht die folgenden Einflussgrößen auf die 
Projektumsetzung: 
 
a) den zeitlichen Rahmen für das Projekt (von Frühjahr 1999 bis Ende 2001)? 
 
b) den Umfang der zur Verfügung stehenden finanziellen Ressourcen sowie den 
Finanzierungsmodus (z.B. Budget) ? 
 
c) das Unterstützungs- und Entscheidungsverhalten der Geschäftsführung? 
 
d) die Unterstützung durch den Betriebsrat? 
 
e) die Kompetenz der Projektleitung? 
 
f) das Zusammenspiel zwischen Projektleitung und Stellvertretung? 
 
g) die Beteiligungsmöglichkeiten für die MitarbeiterInnen aus der Interventionseinheit? 
 
h) die interne und externe Öffentlichkeitsarbeit zum Projekt? 
 
 
2. Fragen zu den konkreten Arbeitsschritten 
 
2.1 Orientiert an dem Modell zum BGM wurden im Rahmen der Projektumsetzung vier 
Kernprozesse – Diagnose, Maßnahmenplanung, Intervention und Evaluation – durch-
laufen. War diese schrittweise, aufeinander aufbauende Vorgehensweise aus Ihrer Sicht 
generell förderlich zur Zielerreichung? 
- Wenn ja, woran machen Sie das fest? 
- Wenn nein, warum nicht? (Stichworte: was war zu viel, was hätte anders laufen 
sollen?) 
 
2.2 Lassen Sie uns einen Blick auf die einzelnen Kernprozesse werfen. Wie sinnvoll und 
notwendig erachten Sie eine Analyse der Ausgangssituation (Diagnostik)? 
 
2.2.1 Wie beurteilen Sie aus Ihrer Sicht die eingesetzte MAB als Methode (sinnvoll und 
angemessen)? 
 
2.2.2 War der eingesetzte Fragebogen aus Ihrer Sicht angemessen (Umfang und Inhalte)? 
- Wenn ja, woran machen Sie das fest? 
- Wenn nein, warum nicht? 
 
2.2.3 Wie bewerten Sie bezogen auf die Diagnostik den Aufwand (quantitativ: z.B. 
Ressourcen etc.) und die an den Betrieb gestellten Anforderungen (qualitativ) (mit 
Blick auf Herausforderung)? 
- An welcher Stelle und in welcher Weise waren die Anforderungen besonders hoch? 
 
2.2.4 Sind Sie der Meinung, dass Aufwand und Ergebnis der Diagnostik in einem 
angemessen Verhältnis stehen (ja/nein)? 
- Wenn ja, woran machen Sie das fest? 
- Wenn nein, warum nicht?  
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2.2.5 Wie beurteilen Sie die Qualität der durchgeführten Diagnostik hinsichtlich 
- Vorbereitung, Planung? 
- Durchführung? 
- Datenerfassung und Auswertung? 
- Rückmeldung der Ergebnisse? 
 
2.2.6 Welche anderen Methoden und Instrumente zur Diagnostik sind aus Ihrer Sicht sinnvoll 
oder gar besser bzw. angemessener? 
 
2.3 Wie sinnvoll und notwendig erachten Sie die Maßnahmenplanung als Arbeitsschritt? 
 
2.3.1 Wie bewerten den Aufwand (quantitativ) und die an den Betrieb gestellten 
Anforderungen (qualitativ) (mit Blick auf Herausforderung)? 
- An welcher Stelle und in welcher Weise waren die Anforderungen besonders hoch? 
 
2.3.2 Wie beurteilen Sie die Qualität der Maßnahmenplanung hinsichtlich: 
- der Identifizierung von Problembereichen und Handlungsbedarfen? 
- der Formulierung präziser und überprüfbarer Ziele? 
- der Festlegung der Zielgruppen? 
- der Einbeziehung der relevanten Akteure und Gremien? 
- der Auswahl und Priorisierung adäquater Maßnahmen? 
- einer konkreten Zeit-, Arbeits- und Kostenplanung? 
 
2.4 Wie bewerten Sie die im Rahmen der Intervention durchgeführten Maßnahmen 
hinsichtlich des dazu erforderlichen Aufwands (quantitativ) und den an sie (den Betrieb) 
gestellten Anforderungen (qualitativ) (mit Blick auf Herausforderung)? 
- An welcher Stelle und in welcher Weise waren die Anforderungen besonders hoch? 
 
2.4.1 Sind Sie der Meinung, dass Aufwand und Ergebnis der Intervention in einem 
angemessen Verhältnis stehen ? 
- Wenn ja, woran machen Sie das fest? 
- Wenn nein, warum nicht? 
 
2.4.2 Wie beurteilen Sie die Qualität der Intervention hinsichtlich: 
- der Bedarfsgerechtigkeit und Angemessenheit der Maßnahmen? 
- der Akzeptanz der Maßnahmen durch die Zielgruppe(n)? 
- der Effektivität der Maßnahmen? 
- der Effizienz der Maßnahmen? 
- der Einhaltung von Zeit-, Arbeits- und Kostenplan? 
- der Dokumentation der Maßnahmen? 
- der Rückmeldung der Ergebnisse an Gremien? 
- der Rückmeldung der Ergebnisse an die Mitarbeiter? 
 
2.5 Wie sinnvoll und notwendig erachten Sie die Durchführung der Evaluation als 
Arbeitsschritt? 
 
2.5.1 Wie bewerten Sie bezogen auf die Evaluation den Aufwand und die an den Betrieb 
gestellten Anforderungen (mit Blick auf Herausforderung)? 




2.5.2 Wie beurteilen Sie die Qualität der Evaluation hinsichtlich: 
- Vorbereitung, Planung? 
- Durchführung? 
- Datenerfassung und Auswertung? 
- Rückmeldung der Ergebnisse? 
 
2.6. In wie weit sind Ihrer Ansicht nach die Voraussetzungen geschaffen worden für eine 
zukünftig regelmäßige Durchführung der Kernprozesse? 
 
 
3. Betrieblicher Projektlenkungsausschuss 
 
3.1 Wie zufrieden waren sie mit dem betrieblichen Projektlenkungsausschuss bezogen auf 
folgende Aspekte: 
a) die Sitzungshäufigkeit? 
b) den zeitlichen Abstand zwischen den Sitzungen? 
c) die Dauer der Sitzungen? 
d) die Zusammensetzung des Gremiums? 
e) den Entscheidungsspielraum des Gremiums? 
f) die Kommunikation und Kooperation zwischen den beteiligten Akteuren? 
g) den Umgang mit Spannungen und Konflikten? 
h) die Möglichkeiten sich selbst in die Sitzungen einzubringen? 
i) die Berücksichtigung Ihrer eigenen Anliegen und Themen? 
j) die Effektivität und Effizienz der Sitzungen? 









1. Wenn Sie noch einmal an Ihre eigenen Ziele zu Projektbeginn zurückdenken (.....), in 
welchem Umfang wurden diese Ziele aus Ihrer Sicht erreicht? 
- Wenn ja, woran machen Sie das fest? 
- Wenn nein, was sind die Gründe dafür? 
 
2. Welches sind aus Ihrer Sicht die wesentlichen Effekte, die Sie mit dem Projekt in 
Verbindung bringen? (Unternehmenskultur, Führungsverhalten, Arbeitssituation, 
Beschäftigte, Bereitschaft zur Unterstützung von Maßnahmen zum Thema BGF/BGM) 
(ggf. Prüfpunkte mit Blick auf die Gruppendiskussion nachsteuern) 
 
3. In welchem Umfang ist es aus Ihrer Sicht gelungen, Voraussetzungen zu schaffen 
bezogen auf : 
a) die Wahrnehmung von BGF als Führungsaufgabe? 
b) die Bereitstellung fester Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten für das Thema? 
c) die Bereitstellung ausreichender, dauerhafter Ressourcen? 
d) die Integration von BGF in Fort- und Weiterbildung? 
e) die Einbindung und Vernetzung der internen Gesundheitsexperten? 
f) den Aufbau von Kooperationsbeziehungen mit externen Experten (z.B. KK, BG)? 
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g) die Verknüpfung des Themas mit anderen Managementansätzen und  
    Führungsinstrumenten? 
 
 
V. Gesamtbewertung und Ausblick 
 
1 Wie würden Sie aus Ihrer Sicht das Zusammenspiel der relevanten Akteure im Projekt 
(z.B. Auftraggeber, PL, Moderation, KK, BG etc.) bewerten? (Stichwort: a) alle 
zusammen, b) Auftraggeber – PL, PL- Moderation, PL – Wiss.Bgltg., 4 Motoren, 
Moderation – Wiss.Bgltg, externe – Wiss.Bgltg.) 
 
2. Welches waren aus Ihrer Sicht die förderlichen und hemmenden Faktoren im Rahmen 
der Projektumsetzung? 
 
3. Wie bewerten Sie, wenn Sie alle Aspekte berücksichtigen, die dabei eine Rolle spielen, 
den Projekterfolg insgesamt? 
 
4. Wenn Sie heute erneut vor die Wahl gestellt würden, als Modellbetrieb an einem 
solchen Projekt teilzunehmen, wie würden Sie antworten (ja/nein)? 
- Wenn ja, welche Voraussetzungen würden Sie an die Teilnahme knüpfen, bzw. was 
sollte beim nächsten Mal anders laufen? 
- Wenn nein, welches sind die Gründe für diese Entscheidung? 
 
5. Vor dem Hintergrund ihrer Projekterfahrungen, was würden Sie der ÖTV (ver.di) 
bezogen auf Projektanlage/-struktur empfehlen ?(Stichwort: 2. Ring) 
 
6. Was würden Sie anderen Betrieben empfehlen, die sich das Ziel gesetzt haben, ein 
BGM zu implementieren? (Stichworte: Worauf besonders achten? Worauf verzichten?) 
 






Sehr geehrte Mitglieder des Projekt-
lenkungsausschusses im Klinikum  
Lippe-Lemgo, 
 
wie bereits im Rahmen der Sitzungen des Pro-
jektlenkungsausschusses angekündigt, steht 
mit dem nahen Ende der Modellphase des Pro-
jektes (31.12.2001) dessen Evaluation un-
mittelbar bevor. Die Erfolgsbewertung durch 
die wissenschaftliche Begleitung erfolgt in 
zwei Stufen: 1. durch eine schriftliche Befra-
gung aller Mitglieder des Projektlenkungsaus-
schusses sowie 2. eine daran anknüpfende, 
moderierte Gruppendiskussion. Die Ergeb-
nisse der im ersten Schritt durchgeführten 
schriftlichen Befragung dienen u.a. zur Vorbe-
reitung der Gruppendiskussion. Zentrale Er-
gebnisse der schriftlichen Befragung werden 
im Rahmen der Gruppendiskussion präsentiert 
und vertiefend diskutiert. 
 
Heute wenden wir uns an Sie mit der Bitte, den 
nachfolgenden Fragebogen für die erste Stufe 
der Evaluation auszufüllen und bis zum 






Fakultät f. Gesundheitwissenschaften 





Bitte füllen sie den Fragebogen vollständig 
aus, auch wenn Ihnen einzelne Fragen um-
ständlich oder überflüssig erscheinen. 
 
Ihre Angaben werden strengvertraulich und 
entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen 
des Datenschutzes behandelt. Die Fragebögen 
gehen uns in ungeöffneten Umschlägen zur 
Datenerfassung und -auswertung zu. Die Daten 
werden von uns  
 
► in anonymisierter Form gespeichert und 










Die Datensätze sind für den Modellbetrieb 
oder einzelne Personen aus dem Projektlen-
kungsausschuss nicht zugänglich. Auch wer-
den in der Gruppendiskussion keine Ergebnis-
se von einzelnen Personen oder Funktions- 
trägern vorgestellt. 
 
Sollten Sie Fragen zum Fragebogen selbst oder 
zum Ausfüllen haben, stehen wir Ihnen gerne 
unter der voran genannten Anschrift oder unter 
der Telefon-Nr. 0521-106-4362 zur Verfü-
gung. 
 
Für Ihre Mitarbeit und Unterstützung bedanken 
uns schon heute recht herzlich.  
 
 
Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens 
 
►  Beantworten Sie möglichst alle Fragen; 
geschätzte Angaben sind besser als kei-
ne. In einigen Fällen haben wir eine ge-
sonderte Möglichkeit zum Ankreuzen 
vorgesehen, falls es Ihnen nicht möglich 
scheint, eine Einschätzung vorzuneh-
men. 
 
►  Bitte beantworten Sie alle Fragen voll-
ständig. 
 
►  Bitte kreuzen Sie in einer Zeile nur ein 
Kästchen an. Vermeiden Sie es bitte, 
Ihr Kreuz zwischen zwei Kästchen zu 
setzen, da diese Fälle von uns nicht aus- 




 ⌧    
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Für die Wissenschaftliche Begleitforschung 
 
 
Uta Walter  Eckhard Münch 
 
Fakultät für Gesundheitswissenschaften 
School of Public Health - WHO Collaborating Center 
ÖTV-Projekt „Effiziente Organisations- und Führungsformen“ 





Was ist Ihre Funktion/Ihr Status im betrieblichen Projektlenkungsausschuss?  






Anmerkung:  Für den Fall, dass Sie im Projekt eine Doppelfunktion einnehmen,  







II. Fragen zur überregionalen Projektanlage und -struktur 
 
1. Wenn Sie einmal die gesamte überregionale Projektstruktur (überregionaler Projektlenkungsausschuss 
(PLA), Moderatorentreffen, Teilprojekte) betrachten, welchen Einfluss haben diese Gremien auf die 
betriebliche Projektarbeit im Modellbetrieb „Klinikum Lippe-Lemgo“ genommen? 
 
kann ich     sehr          eher      eher      sehr 
 nicht be-   großen       großen     geringen   geringen 
urteilen       Einfluss     Einfluss    Einfluss   Einfluss 
 
- überregionaler Projektlenkungsausschuss ?      ?       ?      ?      ? 
- Moderatorentreffen ?      ?       ?      ?      ? 




2. Wie zufrieden sind Sie, rückblickend betrachtet, mit der Unterstützung der betrieblichen Projektarbeit 
durch ... 
 sehr       eher   teils/  eher un-   sehr un- 
  zufrieden   zufrieden teils  zufrieden  zufrieden 
 
... den Projektträger ÖTV? ?    ?      ?         ?     ? 
... die ÖTV-Projektleitung?  ?      ?       ?        ?     ? 
... den überregionalen Projektlenkungsausschuss? ?    ?        ?        ?     ? 




3. Zwischen der ÖTV und dem Modellbetrieb wurden Rahmenregelungen für die Projektumsetzung 
festgelegt. Wie förderlich oder hemmend haben sich die folgenden Regelungen aus Ihrer Sicht auf die 
betriebliche Projektarbeit ausgewirkt?  
 sehr          eher   teils/    eher      sehr  
 förderlich   förderlich   teils  hemmend   hemmend 
 
- Schriftliche Vereinbarungen (z.B. Betriebsverein- 
barung, Projektauftrag, Moderatoren-Vertrag) ?        ?        ?         ?      ? 
- Einrichtung eines betrieblichen PLAs  ?        ?        ?         ?      ? 
- Zusammensetzung des betrieblichen PLAs ?        ?        ?         ?      ? 
- Einsatz einer externen Prozessbegleitung/Moderation ?        ?        ?         ?      ? 




III. Fragen zur Projektumsetzung auf betrieblicher Ebene 
 
1. Im folgenden finden Sie eine Reihe von Faktoren, die den Projekterfolg positiv oder negativ 
beeinflussen können. Bitte geben Sie an, wie sehr Sie den folgenden Aussagen zustimmen. 
 
stimme    stimme        stimme   stimme 
voll und   eher    teils/      eher     überhaupt 
  ganz zu    zu     teils   nicht zu  nicht zu 
- Die Definition von Projektzielen war genügend 
präzise. ?     ?     ?     ?      ? 
- Der zeitliche Rahmen (von Frühjahr 1999 bis 
Ende 2001) für das Projekt war passend. ?     ?     ?     ?      ? 
- Die finanziellen Ressourcen (Budget) waren angemessen. ?     ?     ?     ?      ? 
- Die Unterstützung und das Entscheidungsverhalten  
der Geschäftsführung waren förderlich. ?     ?     ?     ?      ? 
- Die Unterstützung durch den Betriebsrat 
war förderlich. ?     ?     ?     ?      ? 
- Die ehemalige Projektleitung hat ihre Funktion kompetent  
wahrgenommen. ?     ?     ?     ?      ? 
- Die derzeitige Projektleitung hat ihre Funktion kompetent  
wahrgenommen. ?     ?     ?     ?      ? 
- Die Beteiligungsmöglichkeiten für die Beschäftigten 
der Neurologie des Klinikums Lippe-Lemgo waren  
hinreichend. ?     ?     ?     ?      ? 
- Die interne Öffentlichkeitsarbeit zum Projekt 
war hinreichend und gut. ?     ?     ?     ?      ? 
- Die externe Öffentlichkeitsarbeit zum Projekt 
war hinreichend und gut. ?     ?     ?     ?      ? 
 3
 
2. Bitte geben Sie an, wie sehr Sie den folgenden Aussagen zu konkreten Arbeitsschritten im Projekt 
zustimmen?  
stimme    stimme        stimme   stimme 
voll und   eher    teils/      eher     überhaupt 
 ganz zu    zu     teils   nicht zu  nicht zu 
- Die Mitarbeiterbefragung zu Beginn des Projektes war 
 erforderlich für die Identifizierung von Problembereichen 
 und Handlungsbedarfen.  ?       ?      ?        ?     ? 
- Das eingesetzte Instrument (Fragebogen) war für  
 die Ist-Analyse geeignet.  ?       ?      ?        ?     ? 
- Die Auswahl der Maßnahmen und Instrumente für die  
 Intervention war problemorientiert und angemessen.  ?       ?      ?        ?     ? 
- Die eingesetzten Qualitätszirkel haben sich als Interventions- 
 instrument bewährt. ?       ?      ?        ?     ? 
- Die Ergebnisse der Qualitätszirkel waren problemorientiert  




3. Was hat sich aus Ihrer Sicht bei der Projektumsetzung a) als besonders förderlich und b) als besonders 
hemmend erwiesen? 
 




















IV. Fragen zur Arbeitsweise des betrieblichen Projektlenkungsausschusses (PLA) 
 
1. Wie zufrieden waren Sie mit der Sitzungshäufigkeit? 
 
viel zu    zu    genau    zu    viel zu 
häufig   häufig   richtig   selten   selten 
 
?     ?     ?     ?     ? 
 
 
2. Wie zufrieden waren Sie mit dem zeitlichen Abstand zwischen den Sitzungen? 
 
viel zu    zu    genau    zu     viel zu 
kurz     kurz    richtig    lang      lang 
 
?     ?     ?     ?     ? 
 
 
3. Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit der Dauer der Sitzungen? 
 
viel zu    zu    genau    zu     viel zu 
kurz     kurz    richtig    lang      lang 
 
?     ?     ?     ?     ? 
 
 
4. Wie bewerten Sie die Zusammensetzung des PLAs  
(z.B. bezogen auf die Wichtigkeit/Bedeutsamkeit und die Anzahl der TeilnehmerInnen)? 
 
sehr    eher     teils/   eher     sehr 
gut     gut     teils   schlecht   schlecht 
 
?     ?     ?     ?     ? 
 
 
5. Wie bewerten Sie den Entscheidungsspielraum des PLAs? 
viel zu   eher zu  genau    eher zu  viel zu 
groß     groß    richtig    gering    gering 
 
?     ?     ?     ?     ? 
 
 
6. Wie bewerten Sie die Kommunikation und Kooperation  
zwischen den beteiligten Akteuren? 
 
sehr    eher     teils/   eher     sehr 
gut      gut     teils   schlecht   schlecht 
 
?     ?     ?     ?     ? 
 
 
7. In welchem Umfang wurden Spannungen und Konflikte  
im Rahmen der Sitzungen konstruktiv gelöst? 
 
in sehr   in eher         in eher    in sehr 
hohem   hohem   teils/     geringem   geringem 
Maße     Maße   teils    Maße     Maße 
 





8. Wie bewerten Sie insgesamt die Möglichkeiten,  
sich selbst in den Sitzungen einzubringen? 
 
sehr    eher    teils/   eher     sehr 
gut      gut     teils   schlecht    schlecht 
 
?     ?     ?     ?     ? 
 
 
9. In welchem Umfang wurden Ihre Anliegen/Themen 
während der Sitzungen berücksichtigt? 
 
in sehr   in eher         in eher    in sehr 
hohem   hohem   teils/     geringem   geringem 
Maße     Maße   teils    Maße     Maße 
 
?     ?     ?     ?     ? 
 
 
10. In welchem Umfang  war die Arbeit des betrieblichen  
 Projektlenkungsausschusses zielgerichtet und effizient. 
 
in sehr   in eher         in eher    in sehr 
hohem   hohem   teils/     geringem   geringem 
Maße     Maße   teils    Maße     Maße 
 
?     ?     ?     ?     ? 
 
 
11.a Wie bewerten Sie die Rollen- und Aufgabenwahrnehmung  
der ehemaligen betrieblichen Projektleitung während der Sitzungen? 
 
sehr    eher    teils/   eher     sehr 
gut      gut     teils   schlecht    schlecht 
 
?     ?     ?     ?     ? 
 
 
11.b Wie bewerten Sie die Rollen- und Aufgabenwahrnehmung  
der derzeitigen betrieblichen Projektleitung während der Sitzungen? 
 
sehr    eher    teils/   eher     sehr 
gut      gut     teils   schlecht    schlecht 
 
?     ?     ?     ?     ? 
 
12. Wie bewerten Sie die Rollen- und Aufgabenwahrnehmung  
 der externen Moderation während der Sitzungen? 
 
sehr    eher    teils/   eher     sehr 
gut      gut     teils   schlecht    schlecht 
 
?     ?     ?     ?     ? 
 
 
13. Wie bewerten Sie die Rollen- und Aufgabenwahrnehmung  
 der Wissenschaftlichen Begleitforschung während der Sitzungen? 
 
sehr    eher    teils/   eher     sehr 
gut      gut     teils   schlecht    schlecht 
 
?     ?     ?     ?     ? 
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14. Wie bewerten Sie die Qualität (i.S. von Verwertbarkeit) der Sitzungsprotokolle? 
 
sehr    eher    teils/   eher     sehr 
gut      gut     teils   schlecht    schlecht 
 





V. Fragen zur Zielerreichung im Projekt 
 
1. Zielerreichung bezogen auf die Einführung und dauerhafte Verankerung von Betrieblicher 
Gesundheitsförderung im Unternehmen 
 
1.1 In welchem Umfang ist es aus Ihrer Sicht gelungen, über die Modellphase hinaus die 
Voraussetzungen zu schaffen für: 
 
kann ich   voll und             eher     überhaupt 
 nicht be-   ganz ge-   eher ge-  nicht ge-  nicht ge- 
urteilen       lungen       lungen    lungen   lungen 
 
- die Wahrnehmung von Betrieblicher Gesundheits- 
förderung als Führungsaufgabe? 
 - Geschäftsführung KLG  ?      ?     ?     ?     ? 
 - Betriebsleitung KLL  ?      ?     ?     ?     ? 
 - Betriebsrat KLL  ?      ?     ?     ?     ? 
- Chefarzt der Neurologie  ?      ?     ?     ?     ? 
 
- die kontinuierliche Beteiligung der betroffenen 
 Mitarbeiter?  ?      ?     ?     ?     ? 
 
- die Benennung eindeutiger personeller Verantwortlich- 
keiten und Zuständigkeiten für Betriebliche Gesund- 
heitsförderung?  ?      ?     ?     ?     ? 
 
- die Bereitstellung ausreichender Ressourcen  
(festes Budget, Räumlichkeiten etc.) für Betriebliche 
 Gesundheitsförderung?  ?      ?     ?     ?     ? 
 
- die Integration von Betrieblicher Gesundheitsförderung 
in Fort- und Weiterbildung?  ?      ?     ?     ?     ? 
 
- die Einbindung der (internen) Gesundheitsexperten  
(z.B. Fachkraft für Arbeitssicherheit, Betriebsarzt etc.)?  ?      ?     ?     ?     ? 
 
- den Aufbau von Kooperationsbeziehungen mit externen  
Akteuren (z.B. Krankenkasse, Berufsgenossenschaft)?  ?      ?     ?     ?     ? 
 
- die Verknüpfung von Betrieblicher Gesundheitsförderung 
mit vorhandenen Managementansätzen und Führungs- 




1.2 In welchem Umfang ist es aus Ihrer Sicht gelungen, über die Modellphase hinaus die 
Voraussetzungen zu schaffen für eine regelmäßige Durchführung der folgenden vier Kernprozesse: 
  
kann ich    voll und          eher     überhaupt 
 nicht be-    ganz ge-  eher ge-  nicht ge-  nicht ge- 
urteilen       lungen   lungen    lungen   lungen 
 
- Diagnostik (Ist-Analyse)  ?      ?     ?     ?     ? 
- Maßnahmenplanung  ?      ?     ?     ?     ? 
- Intervention (Durchführung und  
Steuerung der Maßnahmen)  ?      ?     ?     ?     ? 





2. Zielerreichung hinsichtlich eingetretener Effekte/Veränderungen 
 
2.1 Im folgenden sind einige Aspekte aufgeführt, die sich aufgrund des Projektes in der Klinik für 
Neurologie des Klinikums Lippe-Lemgo hinsichtlich der Unternehmenskultur und des Führungs-
verhaltens geändert haben könnten. Bitte schildern Sie Ihren Eindruck, ob und in welcher Weise sich 
aus Ihrer Sicht Veränderungen ergeben haben bezogen auf:  
 
kann ich  hat sich  hat sich     ist    hat sich   hat sich 
  nicht be-  sehr ver-  etwas ver-  unver-  etwas ver-  sehr ver- 
urteilen      bessert    bessert   ändert  schlechtert  schlechtert 
 
die Unternehmenskultur 
- den Umgang mit neuen Ideen/Ansätzen /Verfahren ?      ?    ?     ?     ?     ? 
- die Beteiligung/Einbindung von Mitarbeitern ?      ?    ?     ?     ?     ? 
- den Informationsfluss ?      ?    ?     ?     ?     ? 
- den Umgang mit Spannungen und Konflikten ?      ?    ?     ?     ?     ? 
das Führungsverhalten/den Führungsstil  
- das Informationsverhalten ?      ?    ?     ?     ?     ? 
- das Konfliktverhalten ?      ?    ?     ?     ?     ? 
- das Vorbildverhalten ?      ?    ?     ?     ?     ? 
 
die Bereitschaft zu einer aktiven Unterstützung von Maßnahmen 
zur Betrieblichen Gesundheitsförderung seitens: 
- der Führungskräfte: 
 - Betriebsleitung KLL ?      ?    ?     ?     ?     ?  
- Chefarzt der Neurologie ?      ?    ?     ?     ?     ? 
 
- der Mitarbeiter ?      ?    ?     ?     ?     ? 
- der Gesundheitsexperten ?      ?    ?     ?     ?     ? 




2.2a Im folgenden sind einige Aspekte aufgeführt, die sich aufgrund des Projektes in der Klinik für 
Neurologie des Klinikums Lippe-Lemgo hinsichtlich der Arbeitssituation geändert haben könnten. 
Bitte schildern Sie zunächst Ihren Eindruck, inwieweit sich aus Ihrer Sicht im Bereich der Pflege 
Veränderungen ergeben haben bezogen auf: 
 
kann ich   hat sich   hat sich     ist      hat sich     hat sich 
 nicht be-   sehr ver-  etwas ver-  unver-    etwas ver-  sehr ver- 
urteilen       bessert    bessert    ändert   schlechtert  schlechtert 
 
- die Arbeitsorganisation  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Arbeitsabläufe (Prozesse)  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- den Umgangston   ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Kommunikation innerhalb des  
Pflegedienstes  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Zusammenarbeit innerhalb des 
Pflegedienstes  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- den Umgang mit Spannungen und Konflikten  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Kommunikation zwischen Pflegedienst 
und Ärztlichem Dienst   ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Kommunikation zwischen Pflegedienst  
und Funktionsdienst  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Zusammenarbeit zwischen Pflegedienst 
und Ärztlichem Dienst  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Zusammenarbeit zwischen Pflegedienst 
und Funktionsdienst  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Kommunikation und Zusammenarbeit  




2.2b Bitte schildern Sie uns auch Ihren Eindruck, inwieweit sich aus Ihrer Sicht Veränderungen hinsichtlich 
der Arbeitssituation im Bereich des Ärztlichen Dienstes ergeben haben bezogen auf: 
 
kann ich   hat sich   hat sich     ist      hat sich     hat sich 
 nicht be-   sehr ver-  etwas ver-  unver-    etwas ver-  sehr ver- 
urteilen       bessert    bessert    ändert   schlechtert  schlechtert 
 
- die Arbeitsorganisation  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Arbeitsabläufe (Prozesse) ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- den Umgangston  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Kommunikation innerhalb 
des Ärztlichen Dienstes ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Zusammenarbeit innerhalb 
des Ärztlichen Dienstes ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- den Umgang mit Spannungen und Konflikten ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Kommunikation zwischen Ärztlichem Dienst  
und Pflegedienst ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Kommunikation zwischen Ärztlichem  
Dienst und Funktionsdienst ?      ?     ?     ?      ?      ? 
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kann ich   hat sich   hat sich     ist      hat sich     hat sich 
 nicht be-   sehr ver-  etwas ver-  unver-    etwas ver-  sehr ver- 
urteilen       bessert    bessert    ändert   schlechtert  schlechtert 
 
- die Zusammenarbeit zwischen Ärztlichem  
Dienst und Pflegedienst ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Zusammenarbeit zwischen Ärztlichem  
Dienst und Funktionsdienst ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Kommunikation und Zusammenarbeit  
zwischen Ärztlichem Dienst und dem 




2.2c Bitte schildern Sie uns auch noch Ihren Eindruck, inwieweit sich aus Ihrer Sicht Veränderungen 
hinsichtlich der Arbeitssituation im Bereich des Funktionsdienstes ergeben haben bezogen auf: 
 
kann ich   hat sich   hat sich     ist      hat sich     hat sich 
 nicht be-   sehr ver-  etwas ver-  unver-    etwas ver-  sehr ver- 
urteilen       bessert    bessert    ändert   schlechtert  schlechtert 
 
- die Arbeitsorganisation ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Arbeitsabläufe (Prozesse) ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- den Umgangston  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Kommunikation innerhalb 
des Funktionsdienstes  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Zusammenarbeit innerhalb  
des Funktionsdienstes  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- den Umgang mit Spannungen und Konflikten ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Kommunikation zwischen Funktionsdienst 
und Pflegedienst ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Kommunikation zwischen Funktionsdienst 
und Ärztlichem Dienst ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Zusammenarbeit zwischen Funktionsdienst 
und Pflegedienst ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Zusammenarbeit zwischen Funktionsdienst 
und Ärztlichem Dienst  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Kommunikation u. Zusammenarbeit zwischen 




2.3a  Im folgenden sind einige Aspekte aufgeführt, die sich aufgrund des Projektes bei den Beschäftigten 
im Bereich der Pflege geändert haben könnten. Bitte schildern Sie Ihren Eindruck, inwieweit sich aus 
Ihrer Sicht Veränderungen ergeben haben bezogen auf: 
 
kann ich   hat sich  hat sich    ist     hat sich    hat sich 
 nicht be-   sehr ver-  etwas ver- unver-    etwas ver-   sehr ver- 
urteilen       bessert    bessert   ändert   schlechtert  schlechtert 
 
- das körperliche Befinden  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- das psychosoziale Wohlbefinden  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Arbeitszufriedenheit   ?      ?     ?     ?      ?      ? 
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kann ich    hat       hat     ist     ist       ist 
 nicht be-   stark ab-   etwas ab-  unver-    etwas an-   stark an- 
urteilen     genommen  genommen  ändert   gestiegen   gestiegen 
 
- die Fluktuation  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
 
kann ich   haben     haben   sind     sind     sind 
 nicht be-   stark ab-  etwas ab-   unver-    etwas an-   stark an- 
urteilen     genommen  genommen  ändert   gestiegen   gestiegen 
 




2.3b  Im folgenden sind einige Aspekte aufgeführt, die sich aufgrund des Projektes bei den Beschäftigten 
im Bereich des Ärztlichen Dienstes geändert haben könnten. Bitte schildern Sie Ihren Eindruck, 
inwieweit sich aus Ihrer Sicht Veränderungen ergeben haben bezogen auf: 
 
kann ich   hat sich  hat sich    ist     hat sich    hat sich 
 nicht be-   sehr ver-  etwas ver- unver-    etwas ver-   sehr ver- 
urteilen       bessert    bessert   ändert   schlechtert  schlechtert 
 
- das körperliche Befinden  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- das psychosoziale Wohlbefinden  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Arbeitszufriedenheit   ?      ?     ?     ?      ?      ? 
 
kann ich    hat       hat     ist     ist       ist 
 nicht be-   stark ab-   etwas ab-  unver-    etwas an-   stark an- 
urteilen     genommen  genommen  ändert   gestiegen   gestiegen 
 
- die Fluktuation  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
 
kann ich   haben     haben   sind     sind     sind 
 nicht be-   stark ab-  etwas ab-   unver-    etwas an-   stark an- 
urteilen     genommen  genommen  ändert   gestiegen   gestiegen 
 




2.3c  Im folgenden sind einige Aspekte aufgeführt, die sich aufgrund des Projektes bei den Beschäftigten 
im Bereich des Funktionsdienstes geändert haben könnten. Bitte schildern Sie Ihren Eindruck, 
inwieweit sich aus Ihrer Sicht Veränderungen ergeben haben bezogen auf: 
 
kann ich   hat sich  hat sich    ist     hat sich    hat sich 
 nicht be-   sehr ver-  etwas ver- unver-    etwas ver-   sehr ver- 
urteilen       bessert    bessert   ändert   schlechtert  schlechtert 
 
- das körperliche Befinden  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- das psychosoziale Wohlbefinden  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
- die Arbeitszufriedenheit   ?      ?     ?     ?      ?      ? 
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kann ich    hat       hat     ist     ist       ist 
 nicht be-   stark ab-   etwas ab-  unver-    etwas an-   stark an- 
urteilen     genommen  genommen  ändert   gestiegen   gestiegen 
 
- die Fluktuation  ?      ?     ?     ?      ?      ? 
 
kann ich   haben     haben   sind     sind     sind 
 nicht be-   stark ab-  etwas ab-   unver-    etwas an-   stark an- 
urteilen     genommen  genommen  ändert   gestiegen   gestiegen 
 




VI. Gesamtbewertung und Empfehlungen für die weitere Arbeit 
 
1. Wenn Sie alle Aspekte berücksichtigen, die hierbei eine Rolle spielen, wie bewerten Sie den Erfolg 
des Projektes insgesamt? 
 
sehr   eher    eher    sehr 
hoch   hoch    gering   gering 
 
?     ?     ?     ?   
 
 
2. Was sollte das Unternehmen aus Ihrer Sicht bei der zukünftigen Arbeit im Themenfeld 
Betriebliche Gesundheitsförderung  
 
a) auf jeden Fall beibehalten? 
b) optimieren? 


























                                               
 
                                                                        bitte nur eine Antwort ankreuzen 
 
1. nur Tagesdienst 
 
        2.  nur Frühdienst  
     



























1. Nur Tagesdienst. 
 
2. Nur Frühdienst. 
 
3. Nur Spätdienst. 
 





Anderes Arbeitssystem (Bezeichnung): 
Wenn Sie im Wechseldienst arbeiten, wie oft wechseln Sie die Schicht 
im Monat ? 
 
1. Trifft auf meinen Arbeitsplatz nicht zu. 
 
2. Wechsel 7-tägig bis 14-tägig. 
 
3. Wechsel einmal pro Woche. 
 
4. Wechsel mehr als einmal pro Woche. 
 
5. Täglicher Wechsel. 
In welchem Schichtsystem arbeiten Sie üblicherweise?
Können Sie auf die Dienstplangestaltung Einfluß nehmen? 











































Welche der folgenden Möglichkeiten zum Tausch von Schichten haben 
Sie in der Regel? 
1. Trifft auf meinen Arbeitsplatz nicht zu. 
 
2. Keine Tauschmöglichkeit. 
 
3. Nur in Ausnahmesituationen. 
 
4. Auf schriftlichen Antrag. 
 
5. Nach Rückfrage und Genehmigung 
durch Vorgesetzte. 
 
6. In Absprache mit Kollegen. 
Wie oft im Monat haben Sie durchschnittlich das gesamte Wochenende 
dienstfrei? Erklärung: Als gesamtes Wochenende gilt die ununterbrochene, 
dienstfreie Zeit von Freitag (Dienstschluß vor 24 Uhr) bis Montag (Dienst-
anfang nach 5 Uhr) 
1. So gut wie jedes Wochenende. 
 
2. Dreimal in vier Wochen. 
 
3. Zweimal in vier Wochen. 
 
4. Einmal in vier Wochen. 
 
5. So gut wie kein Wochenende. 
Wieviel bezahlte und unbezahlte Überstunden leisten Sie durch 
schnittlich im Monat? (Bitte geben Sie die Anzahl der Stunden an) 
 
1. Bezahlte Überstunden 
 
2. Unbezahlte Überstunden 
(nicht in Freizeit ausgleichbar) 
 
3. Ausgleichbare Überstunden 
 
     ........................... Stunden 
 
     ............................Stunden 
 
 



















                                                                                                      
                                               
              
                                                                                                                                        Trifft             trifft           trifft eher     trifft 
                                                                                                                                            zu             eher zu       nicht zu       nicht zu 
 
   
















Wann leisten Sie in der Regel Überstunden? 
1. An Wochentagen. 
 
2. Am Wochenende. 
 
3. Am Abend bis 22 Uhr. 
 
4. In der Nacht von 22 bis  
       6 Uhr. 
 
Im folgenden finden Sie einige allgemeine Aussagen dazu, warum Über-
stunden anfallen. Sagen Sie uns bitte, inwieweit diese Ihrer Ansicht  
nach zutreffen
 
1. Bei uns fallen häufig Kollegen aus. 
 
2. Angeordnete Überstunden sind eigentlich 
nicht immer notwendig. 
 
3. Andere Berufsgruppen nehmen in ihrer 
Arbeitsorganisation zu wenig Rücksicht auf 
unsere Arbeitszeiten. 
 
4. Innerhalb der Berufsgruppen wird zuwenig 
Rücksicht auf  Arbeitszeiten genommen. 
 
5. Während der normalen Arbeitszeit kommt  
man häufig nicht dazu, bestimmte Tätigkei- 
ten ungestört zu erledigen. 
 
 
 Wieviele Bereitschaftsdienste leisten Sie durchschnittlich im Monat? (Bitte tragen
Sie die Anzahl der Dienste ein)
1. Anzahl der Bereitschaftsdienste                  __________ 
 









                                                                                                    Trifft                     Trifft zu und belastet mich      













   
                      
                                                                                                                                                      sehr                 eher               eher             ganz u. gar 
















Inwieweit treffen die folgenden aufgelisteten Probleme auf Sie zu und 
belasten Sie? 
1. Meine Arbeit ist durch beengte Verhält-
nisse in den Krankenzimmern geprägt. 
 
2. Wir haben für Schwerkranke und schwie-
rige Patienten nicht genug Einzelzimmer. 
 
3. Mir fehlt ein ruhiger Raum, in dem wir 
kollegen ungestört miteinander sprechen 
können. 
 
4. Unsere Arbeit ist dadurch beeinträchtigt,  
daß die Patienten keinen Aufenthalts-
raum haben.   
Wie zufrieden sind Sie mit den folgenden Bedingungen in Ihrem 
Arbeitsumfeld und an Ihrem persönlichen Arbeitsplatz? 
 
1. Mit der natürlichen und/oder künstlichen Belich- 
tung an Ihrem Arbeitsplatz? 
 
2. Mit den raumklimatischen Bedingungen am Arbeits- 
platz (Zugluft, Temperatur, Staub)? 
 
3. Mit der Gestaltung der Möbel am Arbeitsplatz? 
 
4. Mit Maßnahmen der Schalldämmung in Ihrem  
Arbeitsbereich? (Lärmbelastung) 
 
5. Mit den räumlichen Bedingungen am Arbeitsplatz? 
 
6. Mit den krankenhausinternen Kommunikations- 
Systemen (Telefon, Rufgeräte)? 
 
7. Mit dem Orientierungssystem (Wegweisung)? 
 
8. Mit den krankenhausinternen Transportsystemen? 
 
9. Mit der  Materialbeschaffenheit hinsichtlich Reini-










                                                                                                                                               sehr gering      eher gering       eher hoch          sehr hoch  




                                                                                                                   


























Wie hoch schätzen Sie Ihre persönliche Gesundheitsgefährdung am 
Arbeitsplatz durch die folgenden Faktoren ein? 
1. Durch allergene Stoffe. 
 
2. Durch kanzerogene Stoffe. 
 
3. Durch gen- und fruchtschädigende Substanzen. 
 
4. Durch Kontakt mit infektiösem Material. 
 
5. Durch rauchende Kollegen/Vorgesetzte. 
 
6. Durch rauchende Patienten. 
1. Haben Sie Einfluß darauf, welche 
Arbeit Ihnen zugeteilt wird? 
 
2. Können Sie die Reihenfolge der Arbeits- 
       schritte selbst festlegen? 
 
3. Bietet Ihre Arbeit Ihnen die Möglichkeit 
zu eigenen Entscheidungen? 
 
4. Können Sie selber bestimmen, auf welche  
Art und Weise Sie Ihre Arbeit erledigen? 
 
5. Können Sie Ihre Arbeit selbstandig 
planen und einteilen? 
Bei den folgenden Fragen zu bestimmten Merkmalen Ihrer beruflichen 
Tätigkeit geben Sie bitte an, in welchem Ausmaß diese Merkmale auf Sie 
zutreffen. 
 in hohem                                                   überhaupt 
   Maße                                                            nicht 






                                                                                                                             
                                                                                                                              sehr             eher                                    so gut 


















                                                                                                                                  in                                                                                 über- 
                                                                                                                               hohem                                                                            haupt 
                                                                                                                                Maße                                                                              nicht 













Wie häufig treten bei Ihnen folgende Anforderungen auf? 
1. Müssen Sie bei Ihrer Tätigkeit Informationen und 
Werte im Kopf behalten, die man sich schwer merken 
kann? 
 
2. Wie häufig stehen Sie unter Zeitdruck?  
 
3. Wie häufig müssen Sie sich bei Ihrer Tätigkeit stark 
konzentrieren? 
 
4. Verlangt Ihre Tätigkeit schnelle Reaktionen? 
 
5. Wie oft kommt es vor, daß Sie sich längere Zeit 
konzentrieren müssen, ohne daß etwas passiert, und 
dann müssen Sie schnell reagieren? 
 
6. Wie oft kommt es vor, daß Sie eine begonnene Arbeit 
unterbrechen müssen, weil Sie z.B. aktuell bei einer 
anderen Tätigkeit benötigt werden? 
Einige weitere Fragen zu den Anforderungen bei Ihrer Arbeit. 
In welchem Maße.... 
1. können Sie bei Ihrer jetzigen Arbeit Ihr 
Wissen und Können voll einsetzen? 
 
2. Inwieweit erhalten Sie spezielle Aufgaben,     
die ungewöhnlich und besonders schwierig     
sind.? 
 
3. Wenn Sie Ihre Tätigkeit insgesamt betrach-
ten – werden von Ihnen hohe Qualifika-
tionen verlangt? 
 
4. Müssen Sie bei Ihrer Arbeit viel Neues da-







                                                                                                                                                      sehr                                                              so gut 























                                                                                                                                               wird nicht       sehr                                             so gut 


























                                                                                                                                                              sehr                                             so gut 














Wenn Sie an die gegenseitige Unterstützung bei der Arbeit denken, wie 
sind Ihre Erfahrungen? 
1. Können andere Ihnen bei Ihrer Arbeitsaufgabe 
helfen? 
 
2. Wird Ihnen geholfen, wenn Sie Probleme mit der 
Arbeit haben? 
 
3. Können Sie Anteile Ihrer Arbeit an andere Personen 
delegieren? 





3. Externe Fortbildung. 
 
4. Krankenhausinterne Fortbildung. 
 
5. Treffen meiner Pflegegruppe/Abteilung. 
(außerhalb der Dienstzeit) 
 
6. Treffen meiner Berufsgruppe. 
(außerhalb der Dienstzeit) 
Bei meiner Arbeit...... 
1. fehlen mir, um sie gut zu machen, ausreichende 
Informationen. 
 
2. werde ich durch unklare Zuständigkeiten behindert. 
 
3. wollen mehrere Leute gleichzeitig etwas von mir. 
 
4. müßte ich mich zerreißen, wollte ich es allen recht 
machen. 
 










                                                                                                                                                              sehr                                             so gut 







































                                                                                                                                          stimme                        stimme          stimme 
                                                                                                                                                        voll und        stinne          eher         überhaupt 














Bei meiner Arbeit ist mir persönlich wichtig..... 
1. die reibungslose Zusammenarbeit mit den Kollegen/im Team 
 
2. den Patienten geholfen zu haben 
 
3. die Anerkennung meiner Tätigkeit in der Öffentlichkeit 
 
4. das Gefühl, auch mal schwierige Situationene zu beherrschen 
 
5. ein innerer Stolz 
 
6. das Gefühl, im eigenen Arbeitsbereich ein Experte zu sein 
 
7. eine positive Rückmeldung durch die Arbeitskollegen 
 
8. eine positive Rückmeldung durch meine Vorgesetzten 
 
9. eine positive Rückmeldung durch das ärztliche Personal 
 
10. eine positive Rückmeldung durch andere Berufsgruppen 
 
11. eine positive Rückmeldung durch die Patienten 
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Bei meiner Arbeitsaufgabe..... 
übersieht man recht gut, wie die Ergebnisse sind. 
 
weiß man genau, was man eigentlich tut. 
 
weiß man genau, was die anderen Mitarbeiter und Kollegen 
tun. 
 
ist man gut darüber informiert, was in anderen Abteilungen/ 













                                                                                                                                             trifft                trifft zu und belastet mich 
                                                                                                                                            nicht zu     kaum..............................................sehr stark 




























































Sie finden im folgenden eine Liste mit Belastungssituationen, wie sie in 
Ihrem Stationsalltag vorkommen könnten. Bitte entscheiden Sie für jede 
Situation, ob sie auf Sie zutrifft oder nicht. 
(Wenn ja, kreuzen Sie an, wie stark Sie sich dadurch belastet fühlen. 
Wenn nein, machen sie ein Kreuz bei „trifft nicht zu“. 
1. Mit manchen Patienten ist die sprachliche Ver-
ständigung schwierig. 
 
2. Ich habe mit Patienten zu tun, die völlig  ver-
schlossen sind. 
 
3. Manche Patienten klammern sich sehr stark an mich 
an. 
 
4. Es kommt vor, daß Patienten mit vorwurfsvoll ge-
genübertreten, weil die Therapie keinen rechten 
Erfolg zeigt. 
 
5. Ich muß zuweilen mit Patienten zurechtkommen, die 
aggressiv sind. 
 
6. Es gibt Patienten, die alles überprüfen möchten, was 
ich tue. 
 
7. Ich habe mit Patienten zu tun, die von sich aus zu  
wenig zur Behandlung beitragen. 
 
8. Manche Angehörige trauen es uns einfach nicht zu, 
den Patienten optimal zu versorgen. 
 
9. Es kommt vor, daß unsere Arbeit durch zu häufige 
Besuche von Angehörigen behindert wird. 
 
10. Ich sehe zuweilen, daß Kollegen wenig einfühlsam 
mit schwerkranken Patienten umgehen. 
 
11. Im Kreise meiner Kollegen ist es nicht üblich, über 
persönliche Gefühle zu sprechen. 
 
12. Ich habe wenig Freiraum, eigenverantwortliche Ent-
scheidungen zu treffen. 
 
13. Manche Patienten erfahren zu wenig Unterstützung 
von ihren Angehörigen. 
 
14. Ich habe zuweilen mit Patienten zu tung, die mich an 
mir nahestehende Personen erinnern. 
 
15. Ich verbringe zuviel Zeit mit Büroarbeiten. 
 
16. Ich  fühle mich zuweilen unterfordert durch Tätig-









      
                                                                                 
                                                                                                                                            trifft                    trifft zu und belastet mich 
                                                                                                                                          nicht zu       kaum..............................................sehr stark 
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                                                                                                                               nicht                                                eher                     
                                                                                                                                                zu          kaum      etwas      mäßig    stark       stark 



















17. Ich habe zuwenig Zeit, auf die persönlichen Proble-
me einzelner Patienten einzugehen. 
 
18. Es kommt immer wieder vor, daß ich aus dem Ge-
spräch mit einem Patienten herausgerissen werde. 
 
19. Bei uns klingelt zu oft das Telefon. 
 
20. Meine Vorschläge zur Pflege einzelner Patienten 
werden zuwenig berücksichtigt. 
 
21. Aus meiner Sicht kümmern sich einige Mitglieder 
anderer Berufsgruppen zuwenig um die Patienten. 
 
22. Manchmal kritisieren mich Mitglieder anderer Be-
rufsgruppen in Gegenwart eines Patienten. 
 
23. Ich muß immer wieder Tätigkeiten übernehmen, bei 
denen ich mich frage, ob sie eigentlich in meinen 
Zuständigkeitsbereich fallen. 
 
24. Meine Arbeit ist körperlich anstrengend. 
 
25. Bei manchen patienten erscheint mir der Einsatz be-
stimmter diagnostischer Maßnahmen nicht sinnvoll. 
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Inwieweit treffen die im folgenden aufgelisteten Probleme auf Sie zu und 
belasten Sie? 
1. Der Kontakt zu meinen Freunden und Bekannten 
leidet immer wieder unter meinen unregelmäßi-
gen Dienstzeiten. 
 
2. Zeitweilig bin ich in meine Arbeit so einge-
spannt, daß ich mich meiner Familie/ meinen 
Freunden nicht genug widmen kann. 
 
3. Manche Krise mit meiner Familie/meinen Freun-

































                                                                                                                                  in                                                                                über- 
                                                                                                                                    hohem                                                                            haupt 
                                                                                                                                     Maße                                                                             nicht 





















In welchem Umfang können Sie die Ausstattung Ihres Arbeitsplatzes mit-
bestimmen, wenn es um die Anschaffung von Arbeitsmitteln, wie Klein-
material usw. geht?
1. Trifft für meinen Arbeitsplatz nicht zu. 
 
2. Ich kann allein oder mit anderen Kollegen  
selbst bestimmen. 
 
3. Ich kann Vorschläge machen und mitbe-
stimmen. 
 
4. Ich werde informiert, aber kann nicht mit-
bestimmen. 
 
5. Ich werde vor vollendete Tatsachen gestellt. 
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Bei den folgenden Fragen zu Ihrer Arbeitssituation geben Sie bitte an, in-
wieweit diese auf Sie zutreffen. 
In welchem Maße....
-     fühlen Sie sich dem Krankenhaus verbunden? 
 
- kommt Ihre Stelle und die damit verbunde-
nen Aufgaben Ihrem professionellen Selbst-
verständnis entgegen? 
 
- sind Sie über alles, was in Ihrer Abteilung 
vorgeht , informiert? 
 
- spielt Verantwortungsbewußtsein und Pflicht-
gefühl gegenüber dem Krankenhaus bei der 
Aufgabenerfüllung eine Rolle? 
 
- sind Sie bereit, sich für Ihr Krankenhaus ein-
zusetzen? 
 










                sehr gut                     gut                        normal                      weniger gut                   schlecht  











                   sehr häufig                        häufig                            selten                          so gut wie nie 
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Wie beurteilen Sie den Umgangston an Ihrem Arbeitsplatz? 
Wie häufig sind Sie in Ihrem Arbeitsbereich von Spannungen zwischen 
den Berufsgruppen betroffen ?
Wenn Sie von Spannungen am Arbeitsplatz betroffen sind, wie häufig 
zeigen sich diese 
 
- innerhalb der eigenen Gruppe 
 
- zwischen der eigenen Gruppe und Laborpersonal 
 
- zwischen der eigenen Gruppe und ärztl. Personal 
 
- zwischen der eigenen Gruppe und Pflegedienst 
  
- zwischen der eigenen Gruppe und Verwaltung 
 
- zwischen der eigenen Gruppe und Wirtschaftsdienst 
 
- zwischen der eigenen Gruppe und Techn. Dienst  
 












                                                                                                                                           stimme                                stimme          stimme 
                                                                                                                                          voll und        stimme              eher           überhaupt 




































             Kreuzen Sie bitte das Kästchen unter dem zutreffenden Gesicht an 
 
 
                           sehr                                                                                                                                                                    sehr 























Nun einige Fragen zu den Kollegen an Ihrem unmittelbaren Arbeitsplatz. 
Wie stark stimmen Sie folgenden Aussagen zu?
1. wir halten gut zusammen 
 
2. bei uns steht keiner außerhalb 
 
3. wenn ich könnte, würde ich meinen Arbeits-
platz wechseln, um mit angenehmeren Leuten 
zusammenzuarbeiten. 
 
4. ich würde manchen Leuten, mit denen ich zu-
sammenarbeiten muß, lieber aus dem Weg 
gehen. 
 
5. wir gehen durch dick und dünn 
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Wenn Sie an alles denken, was für Ihre Arbeit eine Rolle spielt, (z.B. Tätig-
keit, die Arbeitsbedingungen, die Kollegen, die Arbeitszeit usw.) wie zufrie-










































































          Welche Maßnahmen/Veränderungen könnten Ihrer Ansicht nach die 











                                                                                                                                                     sehr                                 weniger           so gut 
































                                                                                                                                     Nie oder        Alle paar    Alle paar    Alle paar     Fast 













Wie war die Stimmung in den letzten Wochen und wie häufig traf folgen-
des auf Sie zu? 
1. Habe mich gefreut, weil mir etwas ganz besonders 
gut gelungen ist. 
 
2. Hatte das Gefühl, daß mir alles gelingt. 
 
3. Habe mich gefreut, weil meine Leistung anerkannt 
wurde. 
 
4. Fühlte mich richtig wohl und voller Lebensfreude. 
 
5. Habe mich gelangweilt. 
 
6. Fühlte mich niedergeschlagen und sehr unglücklich. 
 
7. War rastlos und unruhig. 
 
8. Fühle mich sehr einsam und fern von anderen 
Menschen. 
 
9. War beunruhigt, weil mich jemand kritisiert hat. 
F1
 Im folgenden finden Sie eine Reihe von Fragen nach verschiedenen     
körperlichen Beschwerden. Geben Sie bitte an, wie Sie sich – auch 
außerhalb der Arbeit – im letzten halben Jahr gefühlt haben. 
1. Ermüden Sie schnell? 
 
2. Haben Sie Kopfschmerzen? 
 
3. Spüren Sie es am ganzen Körper, wenn Sie 
sich über etwas aufregen? 
 
4. Spüren Sie bei geringer Anstrengung Kopf-
schmerzen? 
 









                                                                                                                                     Nie oder        Alle paar    Alle paar    Alle paar     Fast 
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 Als nächstes finden Sie Aussagen über arbeitsbezogene Gefühle und 
Gedanken. Wie oft erleben Sie die folgenden Gefühle und Gedanken? 
5. Durch meine Arbeit fühle ich mich gefühlsmäßig am 
Ende. 
 
6. Am Ende des Arbeitstages fühle ich mich erledigt. 
 
7. Ich fühle mich schon müde, wenn ich morgens 
aufstehe und wieder einen Arbeitstag vor mir habe. 
 
8. Es gelingt mir gut, mich in meine Patienten 
hineinzuversetzen. 
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6. Haben Sie einen empfindlichem Magen? 
 
7.    Haben Sie Völlegefühl? 
 
8. Verspüren Sie Schwindelgefühle? 
 
9.    Haben Sie Rückenschmerzen? 
 
10.  Sind Sie nervös? 
 
11. Haben Sie plötzlich Schweißausbrüche? 
 
12. Haben Sie Schmerzen in der Herzgegend? 
 
13. Haben Sie Nackenschmerzen? 
 
14. Spüren Sie, daß Ihr ganzer Körper sich ver-
krampft? 
 
15. Haben Sie Sodbrennen? 
 
16. Haben Sie Konzentrationsstörungen? 
 
17. Haben Sie Schlafstörungen (Einschlaf-, Durch-
schlafstörungen) 
 
18. Ist Ihnen übel? 
 
19. Fühlen Sie sich den ganzen Tag über müde  
und zerschlagen? 
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15. Ich glaube, ich behandle die Patienten z.T. ziemlich 
unpersönlich 
 
16. Den ganzen Tag mit Leuten zu arbeiten, ist wirklich 
eine Strapaze für mich. 
 
17. Mit Problemen meiner Patienten kann ich sehr gut 
umgehen. 
 
18. Durch meine Arbeit fühle ich mich ausgelaugt. 
 
19. Ich glaube, daß ich das Leben anderer Leute durch 
meine Arbeit positiv beeinflusse. 
 
20. Seit ich diese Arbeit mache, bin ich gleichgültiger 
gegenüber Menschen geworden. 
 
11. Ich fürchte, daß diese Arbeit mich emotional verhär-
tet. 
 
12. Ich fühle mich voller Tatkraft. 
 
13. Ich glaube, ich arbeite zu hart. 
 
14. Bei manchen Patienten interessiert es mich eigentlich 
nicht wirklich, was mit ihnen wird. 
 
15. Mit Menschen in direkter Auseinandersetzung arbei-
ten zu müssen, belastet mich sehr. 
 
16. Es fällt mir leicht, eine entspannte Atmosphäre mit 
meinen Patienten herzustellen. 
 
17. Ich fühle mich angeregt, wenn ich intensiv mit mei-
nen Patienten gearbeitet habe. 
 
18. Ich habe viele wertvolle Dinge in meiner derzeitigen 
Arbeit erreicht. 
 
19. Ich glaube, ich bin mit meinem Latein am Ende. 
 
20. In der Arbeit gehe ich mit emotionalen Problemen 
sehr ruhig und ausgeglichen um. 
 
21. Ich habe den Eindruck, Patienten geben mir die 
Schuld für ihre eigenen Probleme. 
 
22. Ich fühle mich meinen Patienten in vieler Hinsicht 
ähnlich. 
 
23. Von den Problemen meiner Patienten bin ich per-
sönlich berührt. 
 
24. Ich fühle mich unbehaglich bei dem Gedanken daran, 












                                                                                                                      stimme              stimme                  stimme                stimme 
                                                                                                                     voll und              eher zu                    eher                überhaupt 











































Nachfolgend finden Sie einige Aussagen zum Führungsverhalten Ihrer Vorgesetzten. Un-
terscheiden Sie dabei bitte zwischen den Ebenen von Vorgesetzten in Ihrer Berufsgruppe: 
dem direkten Vorgesetzten (Stationsleitung, Oberarzt, Funktionsbereichsleitung) und dem 
nächsthöheren Vorgesetzten (Pflegedienstleitung, Chefarzt). Sagen Sie uns bitte, inwie-
weit folgende Aussagen für die jeweiligen Vorgesetzten zutreffen. 












4. Ich erhalte alle für meine Arbeit notwen-
digen Informationen. 
-direkte/r Vorgesetzte/r 
       -nächsthöhere/r Vorgesetzte/r 
 
5. Er/Sie beteiligt mich an Entscheidungen, 









7. Probleme/Konflikte werden bei uns offen 




8. Er/Sie stellt die Beseitigung von Fehler-
quellen in den Mittelpunkt und  nicht die 




9. Er/Sie fordert und fördert 
Eigenverantwort lichkeit und schafft dazu 
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13. Er/Sie äußert auch unangenehme Dinge 









15. Er/Sie gibt mir den Freiraum, den ich für 









17. Er/Sie informiert über Gesamtentwicklun-
gen und –zusammenhänge des Unterneh-




18. Er/Sie vermittelt Informationen rechtzei-




19. Er/Sie regt Neues an, stellt Bestehendes 




20. Er/Sie steht für eigene Fehler ein, nimmt 



































































In welchem Arbeitsbereich sind Sie tätig? 















Welcher Altersgruppe gehören Sie an? 
1. 18 bis 30 Jahre 
 
2. 30 bis 50 Jahre 
 
3. über 50 Jahre 
H1 
H2 
H3 


